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An 

Herrn  Professor  Billroth! 


Das  Unteruehmen  meiner  Widmung  soil  nur  der  Aus- 
druck  sein  meines  dankbarsten  Gedenkens  Ihrer  bei 
diesen  Ausarbeitungen.  Was  Ihnen  Schuler  verdanken, 
wissen  nur  diese  und  konnen  nur  sie  sagen;  meine.ge- 
wagte  Widmung  hat  diesen  einzigen  Zweck  nur.  Mochten 
nicht  anders  Sie,  hochverehrtester  Lehrer,  das  Wagniss 
deuten,  so  Geringfugiges  Ihnen  offentlich  zu  bieten. 

Berlin,  im  October  1884. 


Dr.  Hashimoto, 

Kais.  jap.  Generalarzt  in  Tokio. 
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Vorbemerkung. 


Vr  ahrend  meines  Aufenthaltes  von  Mitte  Juli  bis  Mitte  October 
1884  in  Wien  und  Berlin  in  amtlicher  Mission,  babe  ich  in  den 
wenigen  mir  vergonnt  gewesenen,  jedoch  durcb  Storungen  aller 
Art,  welche  ein  Reiseaufenthalt  mit  sich  bringt,  sehr  verkurzten 
Mussestunden  die  nachfolgenden  kleinen  Anfsatze  niedergeschrieben. 
Mein  Zweck  dabei  war  ein  doppelter:  einmal  ein  sachlicber,  der 
Mittheilung  mir  interessant  und  wichtig  erscbeinender  Operationen 
aus  meiner  Hospitalpraxis  in  Tokio,  alsdann  aber,  Gelegenbeit  zu 
nehmen,  im  Interesse  meines  Yaterlandes  Japan  einen  wissenschaft- 
lichen  Verkehr  mit  der  deutschen  Cbirurgie  einzuleiten;  dies  ist 
mein  regstes  Bestreben. 

Berlin,  im  October  1884. 


Der  Verfasser. 
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1.  Ueber  Exostosen, 

beobachtet  auf  der  Klinik  der  med.  Fakultat  in  Tokio,  zweites 

Hospital,  Shitaya. 

(Uierzu  Fig.  1 — 5.) 

1.  Am  23,  December  1880  kam  in  das  oben  genannte  Hospital  ein 
15jahr.  Madchen,  das  seit  seinem  7.  Lebensjahre  auf  der  reehten  Seite  des 
Nackens  eine  kleine  Verhiirtung  von  zweitheiliger ,  mit  einander  zusammen- 
hangender  Gestalt  hatte,  die  mit  den  Jahren  irnmer  grosser  geworden  war. 

Status  praesens:  Korperliche  Entwickelung  normal.  Die  Geschwulst 
hatte  etwa  die  Form  einer  Feldflasche,  mit  einer  Verengerung  in  der  Mitte. 
Sie  lag  zwischen  der  Nacken-  und  Ruckenlinie,  jedoch  mehr  nach  rechts  ver- 
schoben,  begann  in  der  Gegend  der  Protuberantia  occipitalis  und  reichte  bis 
zur  unteren  Ecke  des  Schulterblattes.  Ihre  Qberflache  war  glatt,  ohne  irgend 
eine  rauhe  Erhebung,  die  Haut  unverandert,  die  Abgrenzung  der  Geschwulst 
ganz  deutlich  erkennbar,  Beweglichkeit  leicht,  dock  der  untere  Theii  beweg- 
licher.  Der  obere  Theii  der  Geschwulst  hatte  eineri  Langendurchmesser  von 
14Ctm.,  der  untere  von  14. 5  Ctm.,  der  Querschnitt  des  oberen  betrug  13  Ctm., 
der  des  unteren  12.5  Ctm.,  der  ganze  Umfang  des  Halses  mit  der  Geschwulst 
zusammen  war  45  Ctm. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  Osteom  gestellt,  das  sich  von  einemWirbel 
aus  entwickelt  hatte,  obwohl  Dies  bis  jetzt  selten  beobachtet  worden  zu  sein 
scheint.  Wie  weiter  zu  ersehen.  hat  sich  diese  Annahme  vollkommen  bestatigt. 
—  Es  waren  nun  folgende  3  Hauptmomente  zu  erwagen:  a)  ist  die  Geschwulst 
iiberhaupt  exslirpirbar?  b)  bietet  die  Operation  irgend  welchen  Vortheil? 
c)  musste  die  Mogl ichkeit  eines  Recidivs  erwogen  werden,  fur  den  Fall,  dass 
es'kein  Osteom  war. 

ad  a)  wurde  die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  in  der  Narkose  unter- 
sucht,  wobei  sich  fand,  dass  der  untere  Theii  nun  beweglicher  war  als  zuvor, 
wahrend  die  Beweglichkeit  des  oberen  der  Erwartung  nicht  entsprach.  Nichts- 
destoweniger  war  ich  der  Ansicht,  dass  ein  Stiel  vorhanden  sei.  —  ad  b)  war 
der  Yortheil  der  Operation  ldar,  einmal  zur  Beseitigung  der  Yerunstaltung 
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des  Halses,  das  andere  Mai  zur  Beseitiguug  des  Druckes  auf  die  grossen 
Ilalsgefasse,  der  sicli  durch  Kopfschmerzen  kundgab.  —  ad  c)  Beim  Osteoin 
treten  zwar  Recidive  nicht  ©in,  wie  bei  den  bosartigen  Geschwiilsten,  aber  es 
ist  nach  der  Operation  desselben  die  Osteomyelitis  haufig  beobachtet  worden. 
—  Diese  und  andere  ahnliche  Griinde  bestimmten  mich  endlich,  an  die  Ope¬ 
ration  wirkiich  zu  gehen.  Ja,  ich  glaube  hier  nocli  erwahnen  zn  konnen,  dass 
icli  die  Operation  fur  unumganglich  nothwendig  hielt,  da  die  Geschwulst  nocli 
immer  im  Wachstlmm  begriffen  war,  was  wahrend  des  Monate  langen  Aufent- 
baltes  im  Hospitale  beobachtet  worden  war. 

Operation  am  28.  April  1881.  Als  Assistenten  fungirten  die  Herren 
II.  Namba,  I.  Assistent,  und  T.  Tavara,  welcher  Letztere  diesen  Fall  in 
japanischer  Sprache  beschrieben  hat.  Die  Pat.,  in  halb  liegender  Stellung, 
wurde  tiefer  als  gewohnlich  narkotisirt,  uin  eine  vollstandige  Entspannung 
der  Muskeln  herbeizufiihren.  Nachdem  diese  eingetreten  war,  machte  ich 
iiber  den  langeren  Durchmesser  des  unteren  Theiles  der  Geschwulst,  der 
Lange  derselben  genau  entsprechend ,  eine  Incision,  schichtenweise ,  bis  ich, 
nach  Durchschneidung  der  tiefen  Riickenmnskelfascien ,  zu  der  Geschwulst 
selbst  gelangte,  die  sicli  als  ein  wirkliches  Osteom  erwies.  Darauf  machte 
ich  eine  zweite  Incision,  als  Verlangerung  der  ersteren,  nach  der  oberen 
Partie  der  Geschwulst,  und  versuchte  die  Weichtheile  von  der  Geschwulst 
moglichst  stumpf  abzulosen  ,  was  nicht  gelingen  wollte,  so  dass  ich  in  deni 
Niveau  des  oberen  Theiles  der  oberen  Geschwulst  quer  eine  dritte  Incision  von 
ungefahr  7  Ctm.  Liinge  machen  inusste.  Dann  begann  ich  die  Weichtheile 
von  der  unteren  Geschwulst  abzulosen,  weil  diese  sehr  leicht  beweglich  war. 
Ilierauf  wurde  die  Ablosung  von  unten  nach  oben  und  von  einer  Seite  zur 
anderen  vollendet,  wonacli  das  Ganze  wider  alles  Erwarten  von  selbst  abfiel. 
Der  Stiel,  in  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers,  blieb  an  dem  Proc.  transversus 
und  Proc.  spinosus  des  7.  Ilalswirbels  zuriick.  Unmittelbar  nach  der  Los- 
trennung  der  Geschwulst  traten  bei  der  Pat.  die  Erscheinungen  des  Shock  ein 
und  machte  ich  nun  in  der  Herzgegend  subcutane  Injectionen  mit  Campher, 
3  Spritzen  voll  wahrend  einer  Viertelstunde ,  und  nebenbei  Faradisation  des 
Nervus  phrenicus.  Nach  20  Minuten  fing  Pat.  wieder  an  sich  zu  erholen,  so 
dass  si o  in  einer  Stunde  ill r  voiles  Bewusstsein  wieder  hatte.  Die  Blutung 
war  wahrend  der  eine  Stunde  dauernden  Operation  nicht  sehr  gross;  Unter- 
bindungen  waren  10  erforderlich;  an  Chloroform  wurden  10  Grm.  verwendet. 
Yiele  Nahte  der  Wunde  in  der  Liinge  und  Quere;  Nachbehandlung  nach 
Lister’s  Methode. 

Am  1.  Tage  Pat.  unruhig,  7maliges  Erbrechen,  Schlaf  erst  nach  Mitter- 
nacht.  Puls  besser,  Respiration  nach  und  nach  leichter.  —  2.  Tag;  Tempe- 
ratur  bis  auf  39,3  gestiegen,  Puls  frequenter,  Brechneignng  noch  immer  an- 
haltend,  docli  die  ganze  Nacht  Schlaf.  —  3.  Tag:  Erbrechen  ganz  aufgehort, 
Pat.  konnte  zum  ersten  Male*  eine  sehr  leichte  Reissuppe  zu  sich  nehmen.  Er- 
neuerung  des  Verbandes.  —  4.  Tag:  Erstmaliges  Eintreten  der  Menstruation, 
die  bisher  nicht  stattgefungen  hatte.  Die  Wundsecretion  vermehrt,  der  Yer- 
band  abermals  erneuert  und,  da  die  Wundrander  nicht  per  primam  intentionem 
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verheilt  waren,  die  Nalite  entfernt,  um  die  Entleerung  der  Wundsecrete  zu 
erleichtern.  —  5.,  6.,  7.  Tag  ganz  normal.  —  Am  8.  Tage  begann  die  Wund- 
ilache  zu  granuliren.  —  Am  14.  Tage  wurde  die  Temperatur  wieder  normal, 
die  Wunde  fing  an  zu  vernarben.  Ein  nekrotisirtes  Knochenstiick  des  Stieles 
fiel  von  selbst  ab.  —  12  Woclien  nacli  der  Operation  waren  die  Wundflachen 
ganz  vernarbt. 

Anatom ischer  Befund:  Das  Knochengewebe  in  der  Geschwulst  war 
von  dem  gewohnlichen  Knochengewebe  in  der  Art  verscbieden ,  dass  es  an 
manchen  Stellen  sehr  hart  war  und  viel  kohlensaueren  Kalk  enthielt;  andere 
Stellen  zeigten.  nur  Bindegewebe  mit  wenigen  Kalkbestandtheilen;  in  Folge 
dessen  waren  sie  weich,  an  einigen  anderen  Stellen  schwammig.  Knochen- 
korperchen  waren  sehr  unregelmassig,  bald  gross,  bald  klein,  ihre  Fortsatzo 
zwar  vorhanden,  aber  unregelmassig  geformt;  die  Knochencanalchen  ebenfalls 
von  unregelmassiger  Gestalt,  dagegen  konnte  man  an  manchen  Stellen  regel- 
m-assig  geformte  Knochenkorperchen  und  Knochencanalchen  linden. 

Zum  Schlasse  mochte  ich  mir  nocli  die  Bemerkungen  erlauben,  dass 

a)  das  Osteorn  bekanntermaassen  an  der  Wirbelsaule  nicht  oft  vorkommt, 

b)  freute  ich  mich,  bei  der  Operation  keine  Verletzung  der  Ruckenmarkshaute 
gemacht  zu  haben,  weil  die  Geschwulst  w irk l ich  eine  Exostose  war. 

2,  Eine  oOjahrige  Bauersfrau  lebte  bis  zu  ihrem  20.  Lebensjahre  oline 
alle  Beschwerden;  jetzt  erst  fiihlte  sie  am  linken  Os  parietale  Schmerzen,  die 
2  Monate  lang  andauerten,  worauf  sich  an  derselben  Stelie  eine  Erhebung 
bildete.  Von  dieser  Zeit  an  litt  sie  an  einem  dumpfen  Kopfschmerze  und 
Neigung  zu  Ohnmachten. 

Bei  der  Aufnahme  im  Hospital  am  25.  December  1881  zeigte  sich  fol- 
gender  Status  praesens:  Constitution  ziemlich  gut,  am  Kopfe  eine  Ge¬ 
schwulst  in  der  Gestalc  einer  Doppelkugel,  neben  einander  liegend,  und  zwar 
von  vorne  nacli  hinten.  Vorne  reichte  dieselbe  bis  zum  Stirn-,  hinten  bis  zum 
flinterhauptsbeine,  rechts  und  links  bis  zum  oberen  Rande  der  Schlafenbeine. 
Die  Abgrenzungen  waren  nur  stellenweise  deutlich,  so  dass  man  die  Geschwulst 
von  den  Knochen  nicht  unterscheiden  konnte.  Ihre  Consistenz  war  knochen- 
hart.  An  ihrer  Wurzel  hatte  sie  einen  Umfang  von  43  Ctin. ,  der  Langen- 
durchmesser  von  vorne  nach  hinten  war  21  Ctm.,  der  Querdurchmesser  24Ctm. 
Beweglichkeit  der  Geschwulst  war  nicht  vorhanden. 

Diagnose:  Zweifellos  Osteom  der  Schadelknochen.  Da  die  Geschwulst 
keine  Beweglichkeit  besass,  ihre  Begrenzung  nicht  sichtbar  war,  folglich  eine 
etwaige  Operation  schwerlich  einen  Erfolg  gehabt  hatte,  und  die  Pat.  dabei 
wohl  unterlegen  ware,  fiihlte  ich  mich  nicht  veranlasst,  eine  solche  vorzunehmen. 
Pat.  verblieb  im  Hospital  im  Ganzen  einen  Monat  und  litt  wahrend  dieser 
Zeit  an  Kopfschmerzen ,  so  dass  sie  gar  nicht  ausgehen  konnte;  Erbrechen 
kam  haufig  vor;  die  Pupillen  waren  stets  erweitert,  ein  Umstand,  iiber  den 
ich  nicht  klar  werden  konnte,  ob  er  mit  der  Geschwulst  im  Zusammenhange 
stand,  oder  eine  hysterische  Erscheinung  war. 

3.  Im  April  1883  trat  in  das  Hospital  ein  15jahr.  Knabe,  der  schon  in 
seinem  9.  Lebensjahre  am  inneren  Knochel  des  rechten  Fusses  eine  klei'ne 
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Knochenauftreibung  bekommen  hatte.  Dergleichen  Exostosen  fanden  sicli  fast 
an  alien  Rohrenknochenenden  in  folgender  Weise:  Am  ausseren  Ende  des 
linken  Schliisselbeines  waren  vorne  und  hinten  .je  2;  am  inneren  Rande  des 
rechten  Schulterblattes  1;  das  obere  Ende  des  Oberarmes  hatte  1,  das  untere 
Ende  in-  und  auswendig  je  1;  oberes  Ende  des  linken  Radius  1,  unteres 
Ende  2;  erste  Phalanx  des  linken  Ringfingers  1;  oberes  Ende  des  rechten 
Oberarmes  1,  unteres  Ende  desselben  J;  unteres  Ende  des  Radius  vorne  und 
hinten  2;  unteres  Ende  der  rechten  Ulna  1;  rechter  Daumen,  Zeige-,  Mitteb, 
Ring-  und  kleiner  Finger  je  1.  Untere  Extremitaten :  Das  untere  Ende  des 
linken  Oberschenkels  hatte  in-  und  auswendig  je  2;  das  obere  Ende  der  linken 
Tibia  in-  und  auswendig  je  2,  dessen  unteres  Ende  nur  1;  das  untere  Ende 
der  Fibula  2;  das  untere  Ende  des  rechten  Oberschenkels  3,  und  zwar  innen, 
aussen  und  hinten;  das  obere  Ende  der  rechten  Tibia  nach  hinten  2;  deren 
unteres  Ende  innen  und  vorne  2;  beide  Enden  der  rechten  Fibula  je  2.  Die 
rechte  5.,  4.,  2.  Zehe  an  der  Basis  je  1.  Dies  macht  im  Ganzen  52  Ex¬ 
ostosen.  —  Behandlung  selbstverstandlich  —  keine.  Die  meisten  dieser 
Exostosen  hatten  die  Grosse  eines  Hiihnereies,  kleinere  fanden  sich  aber  eben- 
falls  vor;  die  Gestalt  dieser  letzteren  war  fast  kugelformig.  Die  Geschwulst 
steif  und  unbeweglich.  Das  Osteom,  mochte  ich  sagen,  entwickelte  sich  hier 
augenscheinlich  am  ganzen  Korper  und  daher  wiirde  ich  diesen  Fall  mit  dem 
Namen  Osteom  universale  bezeichnen.  —  Interessant  war  es  fur  mich,  dass 
die  Schwester  des  Pat.  ganz  ahnliche  Auftreibungen  an  beiden  Handgelenken 
hatte;  es  konnte  also  die  Kranldieit  als  eine  ererbte  bezeichnet  werden. 

A  us  diesem  Grunde  mochte  ich  die  Ursache  des  Osteom  nicht 
local  suchen,  sondern  annehmen,  dass  die  Storungen  des  Knochen- 
wachsthums,  gerade  wie  bei  der  Rhachitis,  irgend  anderswo  liegen 
miissen. 

Es  isi  mir  nicht  moglich,  daraus  schon  zu  urtheilen,  ob  die 
Cohnheim’sche  Theorie  ihre  Bestiitigung  hier  findet,  namlich  dass 
alle  Geschwulstkeime  fotalen  Ursprunges  seien. 

Ausser  den  drei  hier  aufgezahlten  Fallen  beobachtete  ich  im 
Garnison-PIospitale  zu  Toldo  noch  zwei  andere.  Der  eine  Fall 
betraf  den  Oberkiefer;  dabei  war  es  mir  sehr  schwierig,  die 
Grenzen  zwischen  den  neugebildeten  und  den  Kieferknochen  selbst 
zu  linden.  —  Der  andere  Fall  betraf  die  innere  Seite  des  rechten 
Oberschenkels.,  gerade  wie  Prof.  Bardeleben  in  Abbildungen  ge- 
zeigt  hat. 
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2.  Em  Fall  von  Elephantiasis  scroti. 

(Hierzu  Fig.  6  und  1  Holzschnitt.) 

Ein  SOjahr.  Bauer,  am  20.  Mai  1879  wegen  Elephantiasis  scroti  in  das 
Hospital  aufgenommen,  gab  an,  dass  weder  diese  noch  irgend  eine  andere 
Krankheit  in  seiner  Familie  erblich  vorkorame,  dass  er  von  Kindheit  an  krank- 
licli  sei,  ferner,  dass  er  in  seinem  3.  Lebensjahre  von  einem  Augenleiden  be¬ 
fallen  worden  sei,  in  Folge  dessen  er  auf  beiden  Augen  erblindete.  Da  ihn 
dieses  Gebrechen  an  der  Wahl  eines  anderen  Lebensberufes  hinderte,  widmete 
er  sich  der  Musik.  Die  sitzende  Lebensweise  machte  ihn  zum  Hypochonder. 
Im  Jahre  1869  stellie  sich  bei  ihm  plotzlich  eine  Anschwellung  des  Hoden- 
sackes  ein,  welche  zwar  von  selbst  verschwand,  jedoch  im  Jahre  187  8  von 
Neuem  auftrat.  Das  Wiederauftreten  der  Anschwellung  war  von  Fieber- 

Ierscheinungen  und  wiederholtem  Frosteln  begleitet*).  Ausserdem  fiihlte  der 
Kranke  heftige,  krampfartige  Schmerzen,  die  sich  vom  Unterleibe  liings  des 
linken  Hodens  hinzogen.  Diesmal  nahm  Patient  arztliche  Hiilfe  in  Anspruch, 
und  in  Folge  derselben  verschwand  die  Anschwellung  nach  einer  Woche.  Im 
nachsten  Jahre  aber  stellte  sich  dieselbe  von  Neuem  ein.  Der  Kranke  ver- 
spiirte  ausserdem  heftiges  Jucken  am  Hodensack.  Eine  leichte  Besserung,  die 
noch  einmal  in  dem  Zustande  des  Kranken  eintrat,  war  niclit  von  langer  Bauer. 

1  Nach  und  nach  verdickte  sich  die  Haut  des  Ilodensackes,  die  Anschwellung 
:  desselben  nahm  nicht  mehr  ab  und  erreichte  allmalig  einen  solchen  Umfang, 
dass  Patient  ohne  fremde  lliilfe  weder  stehen  noch  gehen,  ja  nicht  einmal 
f  sitzen  konnte. 

Der  gegenwartige  allgemeine  Ernahrungszustand  war  mittelmiissig,  die 
Gesichtsfarbe  blass,  beide  Augen  erblindet.  Respirations-  und  Circulations- 
organe  normal.  Wenn  der  Kranke  stand,  reichte  der  Hodensack,  der  ungefahr 
die  Form  einer  umgekehrten  Flasche  hatte,  beinahe  bis  zum  Malleolus  internus. 
Die  rothbraunliche  Haut  des  Scrotums  glanzte  ein  wenig;  sie  war  uneben  und 
zeigte  auf  der  Oberflache  hier  und  da  Erhebungen  und  Vertiefungen;  aucli 
fanden  sich  an  derselben  da  und  dort  zusammengeschrumpfte  Harchen.  Beim 
Betasten  finden  sich  hier  und  da  harte  und  weiche,  lluctuirende  Stellen.  In 
der  Mittellinie  des  Ilodensackes  befand  sich  eine  8  Ctm.  larige  Spalte,  aus  der 
der  Urin  sich  nicht  in  einem  Strahle,  soridern  tropfenweise  entleerte.  Beim 
Einfiihren  des  Katheters  in  diese  Spalte  stiess  man  auf  einen  Widerstand  lei- 
stenden  Korper,  in  welchem  ich  den  Penis  vermuthete.  Von  aussen  war  von 
dem  Penis  und  den  Hoden  Nichts  wahrzunehmen.  Bei  der  Percussion  iiberall 
Dampfung.  Die  Messung  des  Hodensackes  ergab  folgendes  Resultat.:  Lange 
vom  Schamberg  an  ungefahr  76  Ctm.,  grosster  Umfang  134  Ctm.,  kleinster 
Umfang  am  Ursprungsorte  48  Ctm.  Das  Gewicnt  betrug  94  Kgnn. 


*)  Dieselben  krankhaften  Erscheinungen  bei  Beginn  der  Anschwellung 
fiihrt  auch  schon  im  Jahre  1845  Curling  in  seinem  noch  immer  hochst  wich- 
tigen  Werke  an.  (Deutsche  Ausgabe.  S.  378.) 
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Die  Diagnose  war  unzweifelhaft  Elephantiasis  scroti.  Es  konnte 
dariiber  um  so  weniger  ein  Zweifel  obwalten,  als  der  Kranke  aus 
der  westlichen  Provinz  Nagasaki-Ken  stammte,  in  welcher  die 
Elephantiasis  des  Scrotum  und  der  unteren  Extremitaten  selu* 
haufig  vorkommt.  Was  die  Bebandlung  anbetrifft,  so  sind  in 
Japan  einige  Falie  bekannt,  in  denen  die  Elephantiasis  scroti  durch 
die  Operation  gcheilt  worden  ist.  Dieselben  sind  theils  von  den 
in  Nagasaki  ansassigen  hollandischen  Aerzten,  theils  von  japani- 
schen  Aerzten  ausgefiihrt  worden.  Wie  Prof.  Kocher  mittheil t, 
sterben  nach  der  Operation  viele  Kranke  in  Eolge  von  Hamorrhagie, 
Embolie  und  Pyamie.  Trotz  dieser  allgemein  ungiinstigen  Prognose 
hat  Clot-Bey  einen  Fall  operirt,  wo  die  Geschwulst  110  Pfund 
wog;  ferner  ward  Charles  Delacroix,  ehemaliger  Minister  des 
Auswartigen,  von  einer  Geschwulst  von  32  Pfund  gliicklich  operirt. 
Piston  operirte  eine  Geschwulst  von  mehr  als  40  Pfund  an  einem 
22jahrigen  Mamie,  und  Delpech  eine  Geschwulst  von  60  Pfund; 
eben  so  Titley.  Curling  erzahlt  von  einem  Falie,  in  welchem 
der  Ilodensack  bis  200  Pfund  (also  100  Kgrm.),  Larrey  einem 
solchen  von  50  Kgrm.,  und  Key  behandelte  einen  Chinesen  mit 
einer  Geschwulst  von  iiber  56  Pfund  Schwere. 

Da  die  Geschwulst  allmalig  eine  solche  Grosse  erreichte,  dass  der  Kranke 
selbst  die  Entfernung  derselberi  auf  operativem  Wege  verlangte,  und  mir  ein 
anderweitiges  Mittel  zu  deren  Beseitigung  nicht  zu  Gebote  stand,  so  entschloss 
ich  mich  zur  Vornahme  der  Amputatio  scroti.  Am  Tage  vor  der  Operation 
brachte  ich  den  Ilodensack  in  eine  erhohte  Lage,  um  das  Blut  und  die  Fliissig- 
keit  zum  Zuriickstromen  zu  bringen.  Um  die  Verldeinerung  der  Geschwulst 
herbeizufiihren ,  legte  ich  einige  Minuten  vor  der  Operation  eine  Esmarch’* 
sche  Binde  von  unten  bis  zum  Schambeine  um  dieselbe;  oben  band  ich  sie 
mit  einer  elastischen  Binde  test. 

Die  Operation  fiihrte  ich  am  10.  Juli  in  folgender  Weise  aus:  Zuerst 
fiilirte  ich  den  Katheter  in  die  oben  erwahnte  Langenspalte  ein  bis  zu  dem 
Widerstand  bietenden  Korper;  dann  fiihrte  ich  einen  Langsschnitt  von  12  Ctm. 
(in  dem  nachstehenden  Holzschnitt  mit  1  markirt),  worauf  ich  die  betrachtlich 
verkleinerte  Corona  gland  is  fand*).  Die  zweite  Incision  bestand  aus  zwei 
Parallelschnitten  (mit  2  bezeichnet)  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Samenstriinge 
befmden.  Ich  suchte  nach  den  Iloden  und  Samenstrangen ;  den  linken  Samen- 
s*rang  fand  ich  in  der  Tiefe,  von  dem  rechten  war  keine  Spur  vorhanden ; 
wahrscheinlich  war  derselbe  atrophirt.  Hierauf  fiihrte  ich  quer  iiber  die  erste 


*)  Hit  den  punctirten  Linien  ist  hier  die  kiinstliche  Anlegung  der  Vor- 
haut  angedeutet  worden,  welche  nachher  ausgefiihrt  wurde  (s.  w.  u.g 
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Incision  die  dritte  Incision  (mit  3  angodeutet),  durch  welche  ich  cinen  Haut- 
lappen  bildete.  Ich  musste  ungefahr  15  Arterien  nnd  grossere  Venen  unter- 
binden.  Ich  fiihrte  die  Querincision  bis  zur  hinteren  Seiie  des  Hodensackes 
nnd  amputirle  denselben  circular.  An  der  Selin itt- 
flaclie  fanden  sich  mit  Fliissigkeit  angefiillte  ilohl- 
raume  von  Tauben-  bis  Hiilinereigrosse.  Die  da- 
zwischen  liegende  Substanz  war  fibroses  Binde¬ 
gewebe.  aus  welchem  man  eine  grosse  Quanlilat 
serose  Fliissigkeit  herauspressen  konnte.  Mein 
College  Miake,  Director  der  medicinischen  Fa- 
eultat  in  Tokio,  untersu  elite  so  fort  diese  Fliissig- 
keit;  er  fand  in  derselben  nur  Lymphkorperchen ; 

Spaltpilze,  welche  nach  dem  gegenwartigen  Siande 
der  Theorie  als  die  eigentlichen  Krankheitstrager 
angesehen  werden,  waren  in  der  Fliissigkeit  niclit 
i  nachweisbar.  Der  abgetragene  Theil  des  Scrolums 
wog  43  Kgrm. 

Nachdem  ich  die  Nahte  angelegt  hatte,  bildete  ich  aus  dem  durch  den 
Querschnitt  entstandenen  Hautlappen  eine  Vorhaut  fiir  den  Penis,  welche  ich 
unten  durch  Nahte  vereinigte.  Aus  dem  unteren  Rande  des  llautlappens 
;  bildete  ich  die  vordere  Flache  das  Hodensackes,  dessen  hintere  Flache  offen 
blieb,  weil  die  zur  Bildung  der  hinteren  Flache  verwendete  llaut  so  diinn 
j  war,  dass  die  Anlegung  von  Nahten  unterlassen  werden  musste.  Die  Blutung 
i  war  wahrend  der  Operation  niclit  so  stark,  wie  ich  befdrchtet  hatte.  Es  waren 
im  Ganzen  20  Ligaturen  noting.  Varicose  Erweiterungen  der  Venen  waren 
ebenfalls  nicht  in  grosser  Anzahl  vorhanden.  Dagegen  enthielt,  wie  schon 
!  bemerkt,  das  Bindegewebe  in  den  in  demselben  befind lichen  Hohlraumen  eine 
grosse  Quantitat  Fliissigkeit,  deren  Sammlung  und  genaue  Messung  trotz  der 
liierzu  getroffenen  Vorkehrungen  nicht  moglicli  war.  —  Das  Befinden  des 
Kranken  nach  der  Operation  war  durchaus  nicht  befriedigend.  Er  erbrach  sich 
in  derNacht  otters,  sail  sehr  blass  aus,  seinGesicht  war  von  kiebrigemSchweisse 
bedeckt,  die  Respiration  war  schwer,  der  Puls  sehr  frequent.  Ich  ma'clite 
Campherinjectionen,  durch  welche  indessen  diese  Erscheinungen  nicht  gehoben 
wurden.  Am  11.  Juli,  im  Laufe  des  Vormittags,  starb  der  Kranke  an  Collaps. 

An  dem  Misserfolge  der  Operation  liatte  walirschcinlicli  die 
ubermassige  Ansammlung  von  Fliissigkeit  in  den  Hohlraumen  des 
Bindegewebes  des  Hodensackes  einen  grossen  Antheil.  Man  kann 
sagen,  dass  nicht  die  Geschwulst  von  dem  Korper,  sondern  dass 
der  Korper  von  der  Geschwulst  abgetrennt  wurde.  Wall rscheinl ich 
war  in  Japan  in  alien  Fallen,  in  denen  die  Operation  mit  giin- 
stigem  Erfolge  vorgenommen  wurde,  die  Geschwulst  nicht  so  gross, 
sondern  sie  ging  hochstens  bis  an  das  Knie  und  das  Bindegewebe 
wog  in  ihr  vor;  in  diesem  Falle  ist  die  Geschwulst  dichter  und 
fester  und  nicht  so  weicli  und  fluctuirend. 
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Da  die  Elephantiasis  scroti  in  Tokio  selten  vorkoramt,  ist 
kein  weiterer  Fall  dieser  Krankheit  zu  ineiner  Beobachtung  gelangt. 
Aber  mein  Freund  Yoshida,  Chef  des  Hospitales  in  Nagasaki, 
theilte  mir  mit,  dass  er  schon  mehrmals  die  Amputatio  scroti 
wegen  Elephantiasis  mit  giinstigem  Erfolge  ausgefiihrt  habe.  In 
diesen  Fallen  habe  jedoch  hypertrophirte  Haut  und  Bindegewebe 
vorgewogen  und  sei  nur  eine  geringe  Quantitat  Fliissigkeit  vor- 
handen  gewesen.  Nach  meiner  Ueberzeugung  kann  die  Operation 
nur  dann  mit  Aussicht  anf  Erfolg  vorgenommen  werden,  wenn  dor 
Hodcnsack,  wie  ich  bereits  gesagt,  sich  fest  anfiihlt  und  die  Ge- 
schvvulst  hochstens  bis  an  die  Rniee  reicht. 

Dass  bei  den  in  Japan  ausgefuhrten  Operationen  dieser  Art 
starke  Blutungen  eingetreten  waren,  habe  ich  nie  gehort. 

Was  die  Yerbreitung  und  Aetiologie  der  Elephantiasis  scroti 
betrifft,  so  kommt  nach  K ocher  diese  Krankheit  besonders  in 
warmeren  Landern  (Aegypten,  Indien,  Brasilien,  Mexiko,  Tiirkei) 
vor;  in  Europa,  insbesondere  in  Deutschland  und  Frankreich,  ist 
sie  selten.  In  Japan  kommt  sie  im  siidwestlichen  Theile  des 
Landes,  am  westlichen  Rande  der  Kiushiu-Insel,  vor;  auf  der  Goto- 
Inset  ist  sie,  wie  man  behaupten  darf,  endemisch.  Die  Angaben 
der  Bewohner  der  Goto-Insel  scheinen  die  Ansicht  Virchow’s  fiber 
die  Natur  und  Aetiologie  dieser  Krankheit  zu  bestiitigen.  Audi 
der  von  mir  beobachtete  Fall  bestatigt  hinsichtlich  des  anatomi- 
schen  Befundes  die  Ansicht  Virchow’s.  Auf  der  Insel  Goto  be- 
hauptet  man,  dass  die  Krankheit  erblich  sei,  doch  liegen  keine 
Beweise  fur  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  vor. 

Fur  das  haufigere  Vorkommen  der  Krankheit  in  den  warmeien 
Landern  weiss  ich  keinen  Erklarungsgrund  zu  geben;  man  nimmt 
an,  dass  die  reichlichere  Schweissabsonderung  eine  Reizung  der 
Haut  bewirkt,  welche  das  Entstehen  erysipelatoser  Hautentziin- 
dungen  begiinstigt,  in  deren  Gefolge  die  Elephantiasis  auftritt. 

Da  ich  bis  jetzt  bloss  ein  einziges  Mai  Gelegenheit  hatte, 
eine  Elephantiasis  scroti  zu  behandeln,  so  kann  ich  das  behauptete 
Vorkommen  von  Spaltpilzen  in  den  erkrankten  Geweben  weder 
bestatigen,  noch  in  Abrede  stellen. 
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3.  Ein  Fall  von  Galaktocele  (nach  Yidal)  und  cin  Fall 
von  Hamatocele  in  Folge  einer  Derinoidcyste. 

A.  Ein  28  jahriger  Bauer  wurde  am  22.  November  1880  mit  betracht- 
licber  Vergrosserung  des  Hodensackes  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen. 
Nach  seiner  Angabe  hatte  er  4  Jahre  vorher  eine  Contusion  des  Hodensackes 
erlitten.  Unmittelbar  nach  diesem  Unfallo  trat  weder  Schmerz  noch  Hodensack- 
anschvvellung  ein.  Erst  5  Tage  nachher  fiihlte  er  einigen  Schmerz  beim  Gehen. 
Gleichzeitig  trat  eine  Anschwellung  des  Hodensackes  ein,  die  nach  und  nach 
eine  betrachtliche  Grosse  erreichte. 

Status  praeseris:  Die  Lange  des  Hodensackes  betragt  32l/0  Ctm., 
der  Uinfang  desselben  22  Ctm.  Die  Geschwulst  hat  das  Aussehen  einer 
grossen  Hydrocele.  Bei  der  Betastung  fiihlte  man  in  der  Geschwulst  Fluctua¬ 
tion,  aber  die  Fliissigkeit  war  nicht  durchscheinend.  Ich  nalim  eine  Probe- 
punction  vor.  Aus  dem  Einstiche  entleerte  sich  eine  weissgelbliche,  milch- 
artige,  getriibte,  undurchscheinende  Fliissigkeit,  in  welcher  ich  bei  der  sofort 
vorgenommenen  mikroskopischen  Untersuchung  Fettkiigelchen  verschiedener 
Grosse  fand.  Dagegen  entdeckte  ich  in  derselben  nichts  dem  Filariawurm 
Aehnliches.  (Ein  mir  personlich  bekannter  portugisischer  Arzt,  Dr.  P.  de  Ma- 
galhaes  aus  Rio  de  Janeiro,  theilte  mir  mit,  in  drei  Fallen  in  der  geron- 
nenen  Fliissigkeit  Filaria  gefunden  za  haben.) 

Diagnose:  Nach  dem  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  durch  die  Probepunction  gewonnenen  Fliissigkeit  leidet  der  Kranke  nicht 
an  Hydrocele,  sondern  an  Galaktocele. 

Behandlung:  Ich  machte  mit  dem  grossen  Tiocart  eine  Punction.  Es 
j  entleerten  sich  aus  der  Geschwulst  350  Grm.  Fliissigkeit,  worauf  der  Hoden- 
sack  seine  normale  Grosse  wieder  erlangte.  Ich  machte  hierauf  eine  Jod- 
injection,  um  zu  sehen,  ob  sich  in  dem  Hodensack  wieder  eine  ahnliche 
i  Fliissigkeit  ansammeln  wiirde.  Ich  forderte  den  Kranken  auf,  er  solle  sich 
wieder  im  Hospitale  einfinden,  sobald  er  die  Bildung  einer  neuen  Ansamm- 
lung  wahrnehmen  wiirde.  Ich  habe  aber  seitdem  nichts  mehr  von  ihm  gehort. 

B.  Am  20.  September  1881  wurde  ein  51  jahriger  Kaufmann  mit 
i  einer  Hodensackgeschwulst  in  das  Hospital  aufgenommen.  Der  Kranke  gab 

an,  die  Hodensackgeschwulst  bestehe  schon  seit  seiner  Kindheit,  in  seinem 
25.  Lebensjahre  habe  sie  an  Umfang  zugenommen,  worauf  sie  bis  zum  Jahre 
1881  stationar  geblieben  sei,  von  da  an  sei  von  Neuem  eine  Vergrosserung 
derselben  eingetreten;  im  Marz  1881  habe  ein  Arzt  die  Punction  der  Ge¬ 
schwulst  ausgefiihrt,  wobei  sich  nur  Blut  aus  derselben  entleert  habe. 

Status  praesens:  Umfang  der  Geschwulst  68  Ctm.,  Lange  derselben 
74  Ctm.  Der  Penis  ist  nicht  vollstandig  in  der  Geschwulst  verschwunden. 

Diagnose:  Ich  machte  eine  Probepunction,  wobei  sich  aus  der  Ge¬ 
schwulst  eine  blutige  Fliissigkeit  entleerte,  in  welcher  ich  bei  der  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung  gesternte,  alte,  rothe  Blutkorperchen  fand.  Ich  war 
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deshalb  der  Ansicht,  dass  ich  es  mit  einer  Haematocele  zu  thun  hatte,  welche 
aus  einer  alien  Hydrocele  mit  verdickten  Soheidewanden  enistanden  ware. 

Behandlung:  Ich  dachte,  dass  bei  einer  Ilamatocele  mit  verdickten 
Scheidewanden  die  Yornahme  der  Incision  angezeigt  ware.  Die  Operation 
nahm  folgenden  Yerlauf:  Ich  machte  einen  Langsschnitt  in  die  Geschwulst, 
worauf  sich  aus  derselben  1400  Grm.  entfarbtes  halbgeronnenes  Fibrin  ent- 
leerte,  wie  wenn  dieselbe  ein  Aneurysma  gewesen  ware.  AIs  ich  den  Grand 
der  Wundo  untersuchte,  fand  ich  in  demselben  eine  Cystenahnliche  Ge¬ 
schwulst,  in  welche  ich  die  Probepunction  machte.  In  der  entleerten  Fliissig- 
keit  fand  ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wieder  gesternle,  alte, 
rothe  Blutkorperchen.  Ich  fiilirte  hierauf  die  Incision  der  Geschwulst  aus, 
wobei  sich  aus  derselben  720  Grm.  blutige  Fliissigkeit  entleerte.  Nachdem 
ich  die  Wundflache  mit  einprocentiger  Carbolsaure  gereinigt  hatte,  fand  ich 
auf  dem  Boden  der  Geschwulst  einen  weiteren  Tumor,  welchcn  ich  gleiclifalls 
offnete.  Es  befand  sich  in  demselben  aber  keine  blutige  Fliissigkeit.  sondern 
eine  weisse  klebrige  Substanz.  Da,  wie  ich  aus  diesem  Befunde  schloss,  die 
Hoden  gleich falls  entartet  waren,  fiihrte  ich  die  Castration  aus.  Ich  enifernte 
auch  einen  Theil  der  verdickten  Scheidewand,  weil  dieselbe  mit  kalkigen 
Concrementen  besaet  war.  Ich  behandelte  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  und 
legte  eine  Drainage  an.  In  den  Hoden,  welche  ich  der  Lange  nach  aus- 
einanderschnitt,  fand  ich  vollstandig  entwickelte  Haare  und  Gallenfett.  Die 
oben  erwahnte  weisse,  klebrige  Substanz  war  also  wahrscheinlich  ebenfalls 
Cholestearin.  Aus  dem  Befunde  ging  hervor,  dass  es  sich  in  diesem  Falle 
um  eine  in  Folge  einer  Dermoidcyste  eingetretene  Ilamatocele  handelte.  Die 
Geschwulst  sail  nach  der  Incision  gerade  wie  ein  gespaltener  Aneurysmasack 
aus.  Auf  diese  Aehnlichkeit  liaben  auch  schon  Andere  hingewiesen,  z.  B. 
Eri  ch  sen. 

C.  Die  Hydrocele  1st  in  Japan  eben  so  haufig,  wie  in  Europa, 
und  icli  babe  vielfach  Gelegenheit  gehabt,  sie  zu  behandeln.  Das 
Wichtigste  bei  der  Diagnose  derselben  ist  vor  Allem,  mit  Sicher- 
heit  zn  erfahren,  was  fur  eine  Fliissigkeit  sich  gebildet  Labe.  Das 
bisher  anempfohlene  Kriterium  des  Durchscheinens  kann  ich,  wie 
Manche  wollen,  als  durchaus  zutreffend  nicht  erachten;  ich 
mochte  dabei  auf  eine  bier  nothwendige  Distinction  aufmerksam 
machen.  Wenn  namlich  ein  Durchscheinen  nicht  Statt  hat,  so  ist 
keinesweges  schon  der  Schluss  zu  machen,  dass  Wasseransammlung 
nicht  vorhanden,  denn  es  kann  die  Scheidenhaut  verdickt,  sogar 
mit  kalkigem  Concrement  iibersaet  sein.  In  diesem  Falle  lasst 
sich  nur  durch  Punction  die  Natur  der  Fliissigkeit  erkennen. 
Findet  sich  die  Scheidenhaut  verdickt,  so  fiihre  ich  nur  Incision 
aus,  jedoch  unter  strenger  antiseptischer  Behandlung.  Die  sich 
durch  Durchscheinen  offcnbarcnde  Hydrocele  behandele  ich  natur- 
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:  licher  Weise  durch  Punction  mit  odor  olme  Jodinjection ;  boi  Knaben 
:  aber  babe  icli  die  Injection  niclit  angewendet.  In  mciner  mili- 
tarischen  Praxis  sind  mir  3  Ealle  von  Recidiv  nacli  der  Incision 
( vorgekommen. 


4.  Beitrag  zur  Bell  and  lung  der  Sarkomc  und  Careinome. 

Wenn  man  durch  den  besonderen  Yorzug  einer  reichen  Praxis 
in  der  Behandlung  der  Sarkome  und  Careinome  vielfach  Gelegen- 
heit  geliabt  hat,  mannichfaltigste  Erfahrungen  zn  sammeln,  so 
wird  man  leicht  dahin  gefiihrt,  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  sich 
das  Urtheil  fiber  Sarkome  und  Careinome  zu  verallgemeinern,  um 
ihrer  rathselhaften  Natur  nalier  zu  treten.  In  dieser  besonderen 
Page  bin  ich ;  allein  icli  sage  mir  durchaus,  dass,  ohne  umfassende 
Erfahrungen  fiber  alle  Arten  von  Geschwulstbildungen,  ein  verall- 
gemeinerndes  Urtheil  doch  sehr  fehlgehen  miisse,  und  ich  mag 
;  darum  nicht  iiber  das  Gebiet  der  Beobachtungen  mich  hinaus 
i  wagen,  welche  freilich  mich  iiberzeugt  haben,  dass  zu  einer  ratio- 
i  nellen  Behandlung  es  noch  an  jeder  sicheren  Grundlage  uns  ge- 
bricht.  licinesweges  verkenne  ich  die  wichtige,  die  Forschung 
leitende  und  fordernde  Bedeutung  der  atiologischen  Theorieen  von 
Virchow,  Cohnheim,  Billroth,  Lticke  u.  A.,  aber  mir  hat 
die  Praxis  in  der  Behandlung  der  Sarkome  und  Careinome  Fragen 
r  aufgeworfen,  die  jeder  befriedigenden  Beantwortung  sich  noch  ent- 
ziehen  und  uns  daher  auf  die  Beobachtung  lediglich  noch  immer 
yerweisen,  so  dass  Mittheilungen  aus  der  Praxis  lange  noch  von 
Wichtigkeit  bleiben  werden  fiir  kritische  Beurtheilung,  oder  fiir 
Bestatigung  und  fiir  Modificirung  aufgestellter  Behauptungen.  Mit¬ 
theilungen  aus  meinen  Erfahrungen  in  Japan  diirften  daher  mich 
immerhin  von  einiger  allgemeinen  Wichtigkeit  bediinken,  und  so 
i  lasse  ich  hier  folgen,  was  lediglich  Erfahrung  mir  gewiesen  hat. 

Dass  Sarkome  und  Careinome  zu  den  sogenannten  bosartigen 
Geschwiilsten  gehoren,  dariiber  kann  kein  Zweifel  bestehen,  wenn 
auch  sonst  diese  Begriffe  des  Gutartigen  und  Bosartigen  streng 
genommen  relativ  sind,  als  z.  B.  das  sonst  „gutartig“  zu  nennende 
Lipom  in  der  Halsgegend  wohl  als  eine  bosartige  Geschwulst  ge¬ 
nommen  werden  muss.  Als  Kriterium  der  Bosartigkeit  muss  un- 
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streitig  vor  AlJcm  das  Recidiviren  gel  ten ;  Sarkome  und  Carcinome 
liaben  stets  grosse  Neigung  zu  Recidiven  und  sind  zugleicli  rnehr 
oder  weniger  von  allgemciner  Dyskrasie  begleitet.  Die  Sarkome 
sind  daher  bosartiger  zu  nennen,  als  die  Carcinome,  da  bei  ihnen 
bei  Weitem  die  Recidive  schneller  sich  entwickeln.  In  Japan  treten 
Sarkome  der  verschiedenen  Korpertheile  leider  sehr  haufig  auf  — 
haufiger,  als  in  Europa  — ,  sovvohl  bei  j ungen,  als  bei  alteren  und 
alten  Leuten,  am  Haufigsten  in  den  mittleren  Lebensjabren  (zwischen 
30.  und  50.  Jahre).  In  Betreff  der  Multiplicitat,  Diagnose,  Re¬ 
cidive,  x\etiologie,  Therapie,  speciell  der  operativen  Seite  der- 
selben,  moge  aus  meineu  Erfahrungen  in  Japan  bier  Allgemcines 
zunachst  folgen,  dem  einige  praktische  Falle  sich  dann  an- 
schliessen  sollen. 

Zur  Multiplicitat  hatte  ich  zu  sagen,  dass  vielfache  Beob- 
achtung  mich  die  Ueberzeugung  hat  gewinnen  lassen,  dass  die  Art 
der  Verbreitung  der  Carcinome  fiber  den  Korper  auf  dem  Wege 
der  Saftcanale  und  der  feineren  Lymphgefasse  Statt  hat,  und  dass 
hier  nur  einige  Lymphgefasse  als  die  Trager  der  Infection  er- 
scheinen,  welche  alsdann  den  zunachst  gelegenen  Lymphdriisen 
mitgetheilt  wird.  In  BetrefF  der  Sarkome  aber  babe  ich  Virchow's 
Ansicht  vollkommen  in  meiner  Praxis  bestatigt  gefunden;  die  Ver¬ 
breitung  geschieht  hier  wirklich  ohne  Betheiligung  der  zunachst 
liegenden  Lymphdriisen,  und  auch  ich  muss  meinen,  dass  dies  eine 
nicht  mehr  zu  erschiitternde  Thatsache  genannt  werden  darf. 

Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  kann  ich  von  gar  nmnchen 
Schwierigkeiten  berichten.  Zunachst  unterstiitzt  hierbei  einiger- 
maassen  die  Localkenntniss  des  Vorkommens;  zu  bemerken  ware 
hier,  dass  Sarkome  gerne  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels  und 
am  oberen  Ende  der  Tibia  entstehen.  Was  die  sonstigen  Mittel 
der  Geschwulstdiagnose  iiberhaupt,  namentlich  Palpation  und  In¬ 
spection  gewahren,  ist  von  weniger  sicherem  Anhalt  fur  die  Ent- 
scheidung;  bei  der  Palpation  ist  besonders  auf  genaues  Erkennen 
der  Abgrenzung  der  Schwellung  die  Untersuchung  zu  rich  ten.  Im 
Uebrigen  ist  die  Anamnese  weniger  werthvoll,  namentlich  wenn  man 
sie  nicht  —  was  freilich  nur  eine  grosse  Praxis  an  die  Hand  giebt  — 
durch  Vergleichung  in  Benutzung  zu  ziehen  weiss;  das  Alter  der 
Krankheit  ist  jedoch  wichtig  zu  wissen.  Allein  trotz  alle  dem  sind 
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i  mir  Yerwechsel ungen  passirt,  z.  B.  des  Sarkoms  mit  nicht  rnchr 
:  pulsirendem  Aneurysma  in  der  Knickehle  und  am  Halse;  erst 
i  wiederholte  Punction  verschaffte  mir  sichere  Diagnose*).  Ferner 
|  gelangte  ich  bei  dem  seltener  vorkommenden  primaren  Carcinom 
der  Inframaxillardruse,  das  ich  Anfangs,  namentlich  wegen  der 
i  besonders  starken  Schmerzen,  als  eine  enlziindcte  Driisenschwellung 
i  uahrn,  erst  durch  Yornahme  einer  Probeincision  za  der  richtigen 
I  Diagnose.  A'uch  giebt  es  Falle,  wo  selbst  die  raikroskopische 
i  LJntersuchung  ein  sicheres  Resultat  nicht  ergiebt,  und  uns  Nichts 
ubrig  bleibt,  um  sicker  zu  gehen;  als  den  Yerlauf  der  Krankheit 
beobaelitend  abzuwarten;  so  beim  Anfangsstadium  des  Uteruscarci- 
noms  mit  Ulceration  in  FoJgc  von  Entzundung  bei  noch  jiingeren 
Frauen  in  den  Dreissigern,  und  soldier  Art  verdachtige  Geschwiire 
i  kommen  in  Japan  bei  Frauen  oft  vor.  Ferner  konnte  ich  ein  Netz- 

I  carcinom  auch  erst  durch  Punction  mit  Sicherheit  diagnosticiren. 
Ich  mache  kein  Hehl  aus  meinen  Irrthumern  in  der  Diagnose;  ich 
berichte  diese  Falle,  um  zu  erweisen,  dass  man  es  mit  der  Diagnose 
nicht  sorgsara  genug  nehmen  konne.  Mein  Resultat  der  Erfahrung 
ist,  dass  das  einzig  sichere  Mittel  zur  Feststellung  der  Diagnose 
der  Geschwulst  oftmals  nur  die  Probeincision  und  -Punction  ist; 
fur  die  letztere  ist  das  Middeld or p Usche  Harpunenartige  Stilet 
j  zu  empfehlen,  und  was  die  Incision  anbetrifft,  so  ist  ihre  Gefahr 
>  ja  durch  strenge  antiseptische  Behandlung  iiusserst  gemindert. 

Wenn  ich  nun  zu  den  Recidiven  iibergehe,  so  ist  hier  uur 
im  Allgemeinen  zu  bemerken,  dass  die  Recidive  bei  Sarkomen  bei 
Weitem  schneller  Statt  haben,  als  bei  Carcinomen ;  auch  scheinen 
bei  jiingeren  Personen  die  Recidive  sich  bei  Carcinom  schneller  zu 
entwickeln,  als  bei  alteren  Personen**).  Yon  besonders  langsamer 
Entwickelung  scheinen  die  Recidive  der  Scirrhus  zu  sein,  also  bei 


*)  Yergl.  Aneurysmen. 

**)  Mir  hat  sich  in  meiner  Praxis  auch  bestiitigt,  dass  das  Sarkom 
raehr  bei  jiingeren,  das  Carcinom  dagegen  mehr  bei  alteren  Personen  vor- 
kommt.  Was  nun  die  Recidive  des  Carcinoms  betriift,  so  nehmen  auch  sie 
eine  langsamere  Entwickelung  bei  alteren  Personen,  so  dass  die  Yermuthung 
wohl  nahe  liegen  durfte,  dass,  abgesehen  von  der  speciellen  BeschafFenheit 
gefiissreicher  Carcinome,  hier  die  allgemeine  senile  Involution  der  Zellen  des 
gesammten  Organismus  eine  grosse  Rolle  spielt.  Ich  mache  diese  Anmerkung 
tiir  die  Therapie,  um  die  Operation  indicirt  zu  erkenuen. 
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denjenigen  Carcinomen,  bei  welchen  das  Bindegewebe  vorwiegend 
von  den  Geschwiilsten  ergri (Ten  ist. 

In  Betreff  der  Aetiologie  der  Sarkome  und  Carcinorae  kann 
ich  nur  sagen,  dass  die  verschiedentlich  aufgestellten  Theorieen 
fur  die  Therapie  noch  ganzlich  ohne  Bedeutung  sind,  und  dass  all e 
bisber  angewendeten  Medicamente  nur  palliativen  Werth  haben, 
well  sie  die  Ursache  nicht  treffen.  Selbst  das  Allgemeinste,  ob 
die  Ursache  einc  locale,  oder  ob  eine  weitere,  ist  bis  jetzt  nicht 
zu  entscheiden  gewesen. 

Yon  dem  Wichtigsten,  der  Therapie,  und  insbesondere  von 
der  operativen  Seite*)  derselben,  mochte  ich  nun,  unter  Verweisung 
auf  die  nac-hfolgend  dargestellten  Krankheitsfalle,  einiges  Wenige 
andeutungsweise  hier  foigen  lassen.  —  Im  Allgemeinen  ist  von 
der  operativen  Behandlung  der  Sarkome  und  Carcinome  zu  sagen, 
dass  sie  wenigstens  eine  zeitweise  Heilung  zur  Folge  hat.  Indessen 
muss  doch  in  jedem  einzelnen  Falle  auf  das  Sorgsamste  ervvogen 
werden,  ob  eine  Operation  unternommen  werden  diirfe.  Denn 
manchmal,  und  zwar  besonders  bei  Sarkomen,  tritt  nach  der  Ope¬ 
ration  anstatt  der  Besserung  eine  Yerschlimmerung  ein;  diese  Falle 
sind  zumal  diejenigen,  wo  entweder  nicht  alle  erkrankten  Partieen 
exstirpirt  werden  konnten,  oder  wo  die  Operation  erst  in  bereits 
weit  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  vorgenommen  wurde. 
In  diesen  Fallen  traten  nach  wenigen  Wochen  erschrecklich  grosse 
Becidive  ein.  Sonst  aber  kann  doch  durch  das  operative  Yerfahren 
das  Leben  2  —  3  Jahre  erhalten  werden,  trotz  der  gefahrvollsten 
Operationen,  wie  denn  von  Billroth  in  Wien  Darmreseetion**) 


*)  Unter  den  Medicamenten  ist  Arsenik  das  beliebteste,  und  auch  ich 
habe  schon  bei  Sarkomen  der  Lymphdriisen  (nach  Billroth)  durch  Injection 
von  Sol.  ars.  Fowl.  0,3  Grrn.  und  Aq.  dest.  0,6  Grm.  wohl  uberraschende,  je- 
doch  nur  palliative  Wirkung  gesehen.  Ein  englischer  Arzt  will  die  Carcinome 
mit  Terpenthin  curiren. 

**)  Eine  Darmresection  wegen  Carcinom  habe  ich  noch  nicht  vorgenommen ; 
aber  von  einer  Gastrotomie,  die  ich  ausfuhrie,  mochte  ich  hier  Gelegenheit 
nehmen  zu  berichten.  Ich  fiihrte  diese  Operation  bei  einem  j  ungen  Manne 
(einem  Barbier)  aus,  der  eine  Zahnbiirste  durch  unvorsichtige  Fiihrung  beim 
Reinigen  des  Halses  in  die  Speiserohre  hatte  hineingleiten  lassen.  (Die  im 
Volke  gebrauch  lichen  Zahnbiirsten  sind  ca.  30  Ctm.  lang,  bestehen  ganz  aus 
Holz  mit  einem  besenartigen  Biischel  am  unteren  Ende,  der  jedoch  nicht  an- 
gesetzt  ist,  sondern  aus  den  feinen  Zerspaltungen  des  Holzes  besteht.)  Am 
Tage  des  Verschluckens  verspiirte  der  Mann  noch  kein  Schmerzgefuhl ,  erst 
am  3.  Tage  stell ten  sich  Schmerzen  ein,  und  der  Mann  kam  zu  mir.  Der  Pat. 
zeigte  erhohte  Temperatur,  hatte  Neigung  zum  Erbrechen,  der  Unterleib  er- 
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j-wegen  Carcinom  vorgenoramen  worden  ist ;  aucli  Uteruscxstirpation. 

( von  der  Vagina  aus.  —  Bei  Sarkoraen  der  Extromitaten  entscheide 
:  ich  mich  in  denjenigen  Fallen,  wo  nacli  der  Exstir pation  doch  nur 
ij  Recidiv  eintreten  wiirde,  durchaus  far  die  Amputation,  um  dadurcli 
(  doch  nodi  langere  Zeit  das  Lebcn  crhalten  zu  haben. 

Ais  Mittel  der  operativen  Wegschaffung  diirften  als  die 
:  sichersteu  nur  Exstirpation  und  Aetzung  gel  ten ;  untergeordnete 

r 

Mittel  von  ganz  fraglichem  Erfolge  sind  Ligatur,  Ecrasement, 
Galvanokaustik,  Elektrolyse,  obwohl  dann  und  wann  nocli  ver- 
wendet. 

Ich  will  nun  hier  aus  meiner  rciehen  Hospital  praxis  in  Japan 
einige  mir  besonders  lehrreich  gewesene  Ealle  von  Sarkorn  und 
Carcinom  folgen  la'ssen,  welche  das  oben  im  Allgemeinen  Gesagte 
I  naher  begriinden  werden.  Zuniichst  Fitlle  von  Sark  omen. 


1,  Ein  27jiihriger  Zimmermann  wurde  am  15.  Mai  1879  wegen  einer 
Kindkopfgrossen  Geschwulst  an  der  vorderen  iiusseren  Seite  des  oberen 
Drittels  des  rechten  Oberschenkels  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen. 

1  Der  Kranke  gab  an,  dass  er  vor  5  Jahren  am  Oberschenkel  eine  Quetschung 
erlitten,  welche  die  Bildung  einer  Hiilmereigrossen  Verhartung  zur  Folge 
gehabt.  Diese  Verhartung  verursachte  Anfangs  keine  besonderen  Beschwerden; 
aber  seit  Februar  1878  nabin  dieselbe  nach  und  nacli  einen  grosseren  Um- 
fang  an.  (Die  Angabe  des  Kranken  liber  die  Entstehungsursache  der  An- 
scliwellung  wird  jedoch  mit  Yorsicht  aufzunehinen  sein.) 

Die  allgemeine  Ernahrung  des  Patienten  erschien  mittelmassig,  Respi¬ 
rations-  und  Circulationsorgane  aber  normal;  die  Hautdecke  der  Geschwulst 
war  nicht  gerothet,  die  Hautvenen  waren  erweitert;  die  Geschwulst  elastisch, 
gegen  Druck  aber  unempfindlich ;  si e  war  nicht  deutlich  abgegrenzt,  vielmehr 
continuirlich  in  die  gesunden  Theile  ubergehend,  nicht  hin  und  her  beweglich. 
Der  Umfang  des  kranken  Beines  48  Gtrn.,  Urnfang  des  gesunden  32  Ctm. 


;  schien  angeschwollen ,  der  Schall  am  Bauche  tyrnpanitisch.  Zwischen  dem 
Processus  xiphoideus  und  dem  Nabel  war  eine  bei  der  Betastung  schr  empfind- 
liche  Stelle  und  hier  der  Schall  etwas  gedampft.  Unter  Narkose  nahm  ich 
sofort  die  Operation  vor.  Ich  legte  durch  Incision  kings  der  Linea  alba  den 
Magen  bloss;  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  des  Magens  ftihlte  ich  die  Spitze 
der  Zahnbiirste.  Ich  hob  nun  die  Magen  wand  und  zog  durch  eine  bereits  durch 
die  Biirstenspitze  verursachte  Perforation  die  Biirste  heraus.  An  dem  Orte  der 
Peiforation  war  bereits  Entzundung  und  Ulceration  entstanden  ;  ich  incidirte 
nun,  unter  strenger  antiseptischer  Behandlung,  rund  herum  um  die  Perforations- 
offnung  und  schatfte  dadurch  Anfrischung  der  Wunde,  alsdann  fiihrte  ich  die 
i|  Nahte  nach  Emmert’s  Methode  aus.  Der  Pat.  be  fan  d  sich  nach  der  Operation 
wohl ;  ich  liess  ihn  vom  3.  Tage  an  Milch  geniessen.  Am  4.  Tage  entstand 
Erbrechen,  die  Temperatur,  die  anfanglich  38,5,  stieg  auf  39,5,  der  Puls  von 
100  auf  120.  Die  Schwellung  des  Bauches  ward  starker.  Am  7.  Tage  nach 
der  Operation  trat  durch  Collaps  der  Tod  ein.  Wahrscheinlich  war  durch  die 
Perforation  der  Mageninhalt  bereits  in  die  Bauchhohle  getreten. 
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Die  Diagnose  ergab  mir,  dass  nach  dem  Entwicklungsprocesse  und  der 
iiusseren  Erscheinung  der  Geschwulst  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzuneh- 
men,  dass  dieselbe  sarkomatoser  Natur  sei.  Wegen  der  uberhaupt  stets  un- 
giinstigen  Prognose  fiir  die  Exarticulation  des  Hiiftgelenkes  beschloss  ich,  die 
Geschwulst  zu  exstirpiren.  Der  Kranke  willigte  in  die  Vornahme  der  Ope¬ 
ration  ein.  Am  16.  Mai  fiihrte  ich  die  Exstirpation  in  folgender  Weise  aus: 
Ich  fiihrte  zuerst  einen  Langsschnitt  von  20  Ctm.  Each  der  Durchschnei- 
dung  der  Haut  und  der  Fascien  versuchte  ich  die  Geschwulst  abzulosen.  Dies 
gelang  mir  jedoch  nicht.  Ich  sah  mich  genothigt,  den  Tumor  mit  den  an- 
grenzenden  gesunden  Partieen  des  Musculus  quadriceps  herauszuschneiden. 
Das  Befinden  des  Kranken  nach  der  Operation  war  befriedigend.  Die  Wunde, 
welche  nach  der  Li ster’schen  Methode  behandelt  wurde,  war  nach  3  Wochen 
beinahe  zugeheilt.  Die  Wundrander  vereinigten  sich  zum  Theil  per  primam 
intentionem,  zum  Theil  per  granulationem.  Wegen  der  grossen  Ausdehnung 
der  Wundflache  babe  ich  mit  einigen  Hautpartieen  die  Re verdin  sche  Trans¬ 
plantation  vorgenommen.  Fiinf  Wochen  nach  der  Operation  war  die  Wunde 
vollstandig  zugeheilt.  Der  Kranke  wurde  aus  dem  Hospitale  entlassen  und 
ging  wTieder  seinen  Arbeiten  nach.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Substanz  der  Geschwulst  wies  viele  Spindelzellen  und  vereinzelte  Rund- 

zellen  nach.  v 

Im  6.  Monate  nach  der  Entlassung  aus  dem  Hospitale  wurde  der  Mann 
von  einem  heftigen  Hasten  befallen,  der  mit  reichlichem  Schleimauswurfe 
verbunden  war.  Der  Husten  liess  nach  einiger  Zeit  ein  wenig  nach,  stellte 
sich  aber  bald  wieder  mit  erneuter  Heftigkeit  ein.  In  dem  ausgeworfenen 
Schleime  waren  zuweilen  Blutstreifen  bemerkbar.  Von  Zeit  zu  Zeit  fiihlte 
der  Kranke  auch  Brustschmerzen.  Nachdem  derselbe  einige  Zeit  in  arztlicher 
Privatbehandlung  gestanden,  liess  er  sich  wieder  in’s  Hospital  aufnehmen.  — 
Jetzt  war  die  Abmagerung  nicht  auffallend;  Gesichtsfarbe  auch  nicht  an- 
amisch.  (Bei  den  an  Sarkom  Erkrankten  beobachtete  ich  gerade,  wie  dies 
bei  den  an  Carcinom  leidenden  Personen  der  Fall  ist,  ein  eigenthumliches 
kachektisches  Aussehen.)  Die  auffallendste  Erscheinung  war  eine  Dyspnoe, 
die  so  heftig  war,  dass  der  Kranke  kaum  sprechen  konnte.  Bei  der  Per¬ 
cussion  constatirte  ich  auf  der  linken  Brust  eine  ausgedehnte  Dampfung,  die 
sich  von  der  Lungenspitze  bis  zum  sechsten  Rippenraume  erstreckte.  Die 
Lage  des  Herzens  halte  eine  rechtseitige  Verschiebung  erlitten;  die  Herz- 
spitze  horte  ich  in  der  rechten  Linea  mammalis.  Bei  der  Auscultation  der 
linken  Lunge  horte  ich  deutlich  Bronchialathmen.  Der  Pectoralfremitus 
war  auf  der  linken  Seite  schwacher,  als  auf  der  rechten.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  des  Sputums  wurden  Schleirn  und  hie  und  da  Blutkorperchen,  aber 
keine  elastischen  Fasern  nachgewiesen.  Puls  102,  Temp.  37.  —  Seit  der 
Aufnahme  des  Patienten  in’s  Hospital  wurde  eine  aufsteigende  Abendtempe- 
ratur  nicht  beobachtet;  Pulsfrequenz  fiber  100  und  Dyspnoe  stets  vorhanden. 
Alle  Symptome  wiesen  auf  das  Bestehen  einer  ausgedehnten  Infiltration  des 
Lungengewebes  und  eines  Exsudates  in  der  Pleurahohle  hin.  Die  Infiltration 
war  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sarcomatoser  Natur,  w7eil  friiher  Geschwulst 
da  gewesen  und  die  Abmagerung  des  Korpers  nicht  so  wie  bei  anderen  wirk- 
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lichen  Lungenkranken  der  Fall  ist.  Der  Kranke  starb  nach  ungefahr  einem 
Monate  an  Lungenoedem.  Er  war,  selbst  zur  Zeit  seines  Todes,  nicht  aufTal- 
lend  abgemagert. 

Die  Section  ergab  Oedern  der  unteren  Extremitaten.  Eine  Hautnarbe 
an  der  vorderen  Seite  des  rechten  Oberschenkels;  Verschiebung  des  Herzens 
von  der  linken  nach  der  rechten  Seite,  dem  Percussionsbefunde  entsprechend. 
Eine  geringe  Quantitat  Blutcoagula  in  dem  Herzbeutel.  Sehr  starke  Ver- 
wachsung  der  linken  Pleura  mit  der  Lunge;  in  der  linken  Pleurahohle  Blut¬ 
coagula  in  grosser  Menge,  halb  geronnenes  Blut  und  eine  breiartige  Flussig- 
keit,  welche  sich  unter  dem  Mikroskope  als  Spindel-  und  Rundzellensarkom 
erwies.  Auf  der  Oberflache  der  linken  Lunge,  welche  ich  herausnahm,  fanden 
sich  vereinzelte  Knoten,  welche  bei  der  Untersuchung  mit  blossem  Auge  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Sarkomknoten  zeigten.  Nur  in  dem  unteren 
Lungenlappen  ist  ein  wenig  Luft  enthalten.  Die  linke  Lunge,  welche  ich 
ebenfalls  herausnahm,  war  hyperamisch,  aber  zum  grossten  Theile  mit  Luft 
gefiillt.  Die  Herzklappen  waren  normal. 

Dieser  Fall  ist  deshalb  interessant,  weil  die  Recidive  in  einem  von  dem 
urspriinglichen  Krankheitssitze  so  entfernten  Organ  auftraten,  und  daher  findet 
man  gerade  bei  Sarkomen  viel  haufiger  als  bei  Carcinomen,  dass  die  nachst- 
gelegenen  Lymphdriisen  iibersprungen  und  sofort  Metastasen  in  der  Lunge  neu 
verursacht  werden,  was  mit  der  vorwiegenden  Neigung  der  Sarkome,  in  die 
benachbarten  Blutgefasse  einzuwuchern,  zusammenhangen  diirfte. 

2.  Ein  31jahriger  Mann  wurde  am  11.  Januar  1879  mit  Tumor  an 
dem  rechten  Unterschenkel  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen.  Derselbe 
gab  an,  dass  er  vor  3  Jahren  zum  ersten  Male  Schmerzen  am  rechten  Unter¬ 
schenkel  gefiihlt,  die  durch  eine  an  demselben  entstandene  Hiihnereigrosse 
Geschwulst  hervorgerufen  wurden.  Er  habe  spater  einen  in  Japan  ansassigen 
englischen  Arzt  zu  Rathe  gezogen;  dieser  habe  die  Punction  des  Tumors  aus- 
gefiihrt,  die  aus  demselben  entleerte  Fiiissigkeit  mikroskopisch  untersucht  und 
an  das  kranke  Bein  einen  Compressivverband  angelegt.  Die  Behandlung 
mit  dem  Compressivverbande  sei  wirkungslos  gewesen,  vielmehr  habe  die 
Geschwulst  wahrend  seines  einmonatlichen  Aufenthaltes  in  dem  von  dem 
englischen  Arzte  geleiteten  Hospitale  an  Grosse  zugenommen.  —  Gegen- 
wartig  erschien  der  allgemeine  Ernahrungszustand  gut;  das  Aussehen  nicht 
anamisch,  nicht  kachektisch;  Respirations-  und  Circulations- Apparat  normal. 
An  der  vorderen  ausseren  Seite  des  linken  Unterschenkels  befindet  sich  eine 
bedeutende  Anschwellung,  die  Hautdecke  der  Geschwulst  ist  nicht  gerothet; 
die  Hautvenen  sind  sehr  erweitert.  Die  Geschwulst  ist  nicht  deutlich  ab- 
gegrenzt;  sie  fiihlt  sich  elastisch  an  und  ist  nicht  verschiebbar. 

Die  Diagnose  ergab  mir  unzweifelhaft  Sarkom.  Ich  schlug  nun  dem 
Krauken  vor,  die  Amputation  des  unteren  Drittels  des  Oberschenkels  vor- 
zunehmen.  Die  Griinde,  welche  mich  bestimmten,  der  Amputation  am  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  den  Yorzug  zu  geben,  waren  folgende:  1)  ich  ver- 
muthete,  dass  die  Tibia  durch  den  Krankheitsprocess  in  Mitleidenschaft  ge¬ 
zogen  sei,  indem  die  Geschwulst  selbst  entweder  vielleicht  vom  Knochenmark 
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oder  von  dem  Periost  ausgegangen  sei;  2)  fiirchtete  ich,  dass,  wenn  ich  die 
Exstirpation  vornahme,  Recidive  dooh  wieder  schnell  eintreten  wiirden; 
3)  ist  die  Prognose  fiir  die  Amputation  an  diesem  Orte  verhaltnissmassig 
giinstiger  als  am  oberen  Tbeile.  Der  Kranke  willigte  indessen  in  die  A  or- 
nabme  der  Operation  nicht  ein.  Ich  machte  ihm  hierauf  den  t  orschlag,  er 
mochte  gestatten,  dass  ich  die  Exstirpation  der  Geschwulst  versuchte  uud 
die  Amputation  nur  dann  vornahme,  wenn  sich  die  Nothwendigkeit  derselben 
im  Verlaufe  der  Operation  herausstellen  wiirde.  Diesem  Vorschlage  gab  der 
Kranke  seine  Zustimmung.  Ich  fiihrte  die  Operation  in  folgender  Weise  aus: 

Ich  machte  eine  grosse  Incision  in  den  Tumor,  durch  welche  ich  die 
Tibia  mit  dem  Finger  untersuchte.  Da  ich  dieselbe  briichig  fand,  so  nahm 
ich  die  Amputation  des  Beines  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  vor. 
Die  anatomische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  sie  gleich  un- 
mittelbar  unter  dem  Kniegelenk  begann  und  circa  zwei  Drittel  des  Unter- 
schenkels  erfasst  hatte.  Die  gesammte  Musculatur  der  Wade  war  sarkomatos 
entartet;  die  Vorderseite  des  Unterschenkels  war  hier  und  dort  mit  sarkoma- 
tosen  Knoten  besaet.  Tibia  und  Fibula  hatten  ihre Gestalt  verloren ;  die  zuriick- 
gebliebenen  Knochenpartieen  davon  waren  brockelig.  Zu  sagen  freilich  ist 
hiernach  nicht,  ob  die  Sarkombildung  von  dem  Knochenmark,  der  Beinhaut 
oder  von  den  Fascien  ausgegangen.  Die  Wunde  wurde  nach  der  Lister’schen 
Methode  behandelt.  Die  Wundrander  vereinigten  sich  grosstentheils  per  primam 
intentionem.  Nach  4  Wochen  wurde  der  Kranke  aus  dem  Hospitale  entlassen, 
nach  2  Monaten  konnte  er  mit  einem  kiinstlichen  Beine  gehen.  Es  war  sogar 
in  der  Entwickelung  der  Musculatur  kein  Unterschied  zwischen  der  gesunden 
und  der  kranken  Seite  bemerkbar.  Der  Mann  befand  sich  wahrend  2  Jahren 
den  Umstanden  entsprechend  wohl.  Ein  Kind,  welches  ihm  zu  dieser  Zeit 
geboren  wurde,  starb  im  Alter  von  6  Monaten  an  Meningitis  tuberculosa. 
Zwei  Jahre  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Hospitale  bekam  er  eine  kleine 
Anschwellung  an  der  linken  Schlafe,  derentwegen  er  wieder  in’s  Hospital 
Shitaya  aufgenommen  wurde.  Ich  musste  damals  gerade  eine  Militar-Inspec- 
tionsreise  antreten.  Der  Kranke  liess  sich  in  ein  anderes  Hospital  aufnehmen, 
in  welchem  man  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vornahm.  Noch  wahrend 
der  Wundheilung  traten  Recidive  ein  und  machten  so  rasche  Fortschritte, 
dass  jeder  neue  operative  Eingriff  aussichtslos  erschien.  Der  Kranke  starb 
an  Druck  auf  das  Gehirn. 

Wenn  man  die  beiden  vorstehenden  Falle  vergleicht,  findet 
man,  dass  das  Recidiv  sowohl  nach  der  Exstirpation,  als  auch  nach 
der  Amputation  eintrat;  nur  stellte  es  sich  nach  der  ersteren  friiher 
ein,  als  nach  der  letzteren.  In  beiden  Fallen  war  die  Natur  der 
Geschwulst  die  namliche.  Ich  bitte,  das  oben  im  Allgemeinen 
Angedeutete  hier  zu  vergleichen. 

3.  Ein  22jahriger  Bauer  wurde  am  3.  Mai  1879  mit  Tumor  am  Ober- 
schenkel  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen.  Ein  Jahr  vorher  hatte  er 
beim  Arbeiten  plotzlich  einen  heftigen  Schmerz  an  der  inneren  Seite  des 
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rechten  Oberschenkels  verspiirt.  Vierzehn  Tage  nachher  bemerkte  er  an  der- 
selben  Stelle  eine  kleine  Anschwellnng,  zu  deren  Heilung  er  sich  einer  Massage- 
Cur  unterzog.  (Seit  den  altesten  Zeiten,  seit  ungefahr  1000  Jahren,  ist 
die  Massage  ein  in  Japan  sebr  beliebtes  Volksheilmittel  gegen  die  ver- 
schiedenartigsten  Krankheiten.)  Der  Tumor  verscbwand  jedoch  nicht;  er 
nahm  vielmebr  in  dem  Maasse  zu,  dass  der  Kranke  im  October  1878  nur  nocb 
mit  Miihe  gehen  konnte.  Seit  Januar  1879  machte  die  Krankheit  so  rasche 
Fortschritte,  dass  der  Kranke  gar  nicht  mehr  geben  konnte.  —  Gegenwartig 
war  die  Gesichtsfarbe  anamiscb,  das  Gesicht  auffallend^bgemagert.  Die  Ge- 
scbwulst  beginnt  unmittelbar  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  und  reicht  bis 
unmittelbar  unter  das  Knie;  dieselbe  ist  eiformig.  Der  grosste  Umfang  des 
.angeschwollenen  Oberschenkels  betragt  104  Ctm.  Der  ganze  Oberschenkel 
bildete  eine  enorme  Gescbwulst.  Die  Hautvenen  sind  erweitert,  geschlangelt; 
an  dem  Tumor  sind  hie  und  da  barte  und  weicbe  Stellen  zu  fiiblen. 

Die  Diagnose  musste  unzweifelhaft  auf  ein  Sarkom  bindeuten.  Da 
der  Tumor  so  iiberaus  gross  war,  so  batte  allerdings  die  Exarticulatio  femoris 
vorgenommen  werden  miissen;  allein  der  Kranke  befand  sich  in  einem  so 
herabgekommenen  Zustande,  dass  vorauszusehen  war,  er  wiirde  die  Operation 
nicht  mehr  iiberstehen  konnen. 

Dieser  Fall  ist  der  exorbitanten  Geschwulst  wegen  interessant, 
und  ich  glaube,  dass  ein  Sarkom  von  solcber  Grosse  kaum  jemals 
von  Anderen  in  Japan  beobachtet  worden  ist. 

Ich  hatte  ausserdem  Gelegenheit,  Sarkome  des  Oberkiefers 
mit  Nasenpolypen  und  solche  des  Unterkiefers  zu  beobachten;  die 
Krankheit  war  aber  in  alien  Fallen  schon  so  weit  vorgeschritten, 
dass  die  Resection  des  Kiefers  unausfiihrbar  erschien.  In  anderen 
Spitalern  wurde  in  Fallen,  in  denen  der  Krankheitsprocess  schon 
sehr  grosse  Fortschritte  gemacht  hatte,  die  Resection  ausgefiihrt; 
aber  die  Recidive  traten  sehr  bald  ein  und  die  neue  Geschwulst 
erreichte  einen  grosseren  Umfang,  als  friiher. 

Wegen  Epulis  resecirte  ich  in  3  Fallen  den  Unterkiefer;  in 
keinem  der  3  Falle  trat  Recidiv  ein  —  eine  Thatsache,  welche 
Virchow’s  Ansicht  bestatigt.  Freilich  wollen  Andere  dennoch 
auch  hier  fiber  Recidive  Erfahrungen  besitzen.  Der  ganze  Verlauf 
der  Epulis  ist  langsamer,  als  der  anderer  Sarkome;  hier  ist  auch 
kein  kachektischer  Zustand  selbst  in  den  vorgeschrittenen  Stadien. 

Wegen  Hodensarkoms  fiihrte  ich  einige  Male  die  Castration 
aus.  Die  Recidive  traten  indessen  schon  nach  einigen  Monaten  ein, 
obgleich  ich  die  gesunden  Theile  mit  fortnahm. 

Lympho-Sarkome  des  Halses  kommen  in  Japan  nicht  selten 
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vor.  Ieh  behandelte  dieselben  nach  der  Vorschrift  Billroth’s  mit 
Tinctura  arsenicalis  Fowieri.  In  einigen  Fallen  hatte  diese  Be- 
handlung  einen  sehr  guten  Erfolg;  in  anderen  dagegen  erwies  sie 
sich  minder  wirkungsvoll. 

Einmal  fiihrte  ich  bei  einer  alteren  Irau  wegen  Sarkoms  die 
Exarticulatio  humeri  aus;  das  Recidiv  trat  indessen  schon  nach 
3  Monaten  ein. 

Was  die  Indication  der  Exstirpation  betrifft,  so  sollte.  wie 
bereits  oben  bemerkt,  nach  meiner  Ansicht  diese  Operation  nur 
dann  yorgenommen  werden,  wenn  es  moglich  ist,  durch  dieselbe 
alles  Krankhafte  in  der  Umgebung  des  Tumors  vollstandig  zu 
entfernen. 


Wenden  wir  uns  nun  zu  einigen  Fallen  von  Carcinom. 

. 

1)  Bei  einem  40jahr.  Manne,  den  ich  wegen  eines  harten  Brust- 
carcin oms  (das  bei  Mannern  sehr  selten  auftritt)  operirte,  trat  das  Recidiv 
nach  3  Jahren  ein.  Da  die  Achsel-  nnd  Halsdriisen  bereits  infiltrirt  waren, 
so  unterliess  ich  es,  eine  neue  Operation  vorznnehmen. 

Brustcarcinom  der  Frauen  kommt  in  Japan  sehr  haufig 
vor  und  schon  seit  den  altesten  Zeiten  wird  diese  Krankheit  ope¬ 
rate  behandelt.  Bei  alien  yon  mir  operirten  Frauenspersonen 
(ungefahr  40  in  7  Jahren)  traten  Recidive  ein;  aber  bei  jiingeren 
Individuen  stellte  sich,  wenn  der  Tumor  ein  hartes  Carcinom  war, 
das  Recidiv  trotz  griindlicher  Ausraumung  der  Achseldriisen,  viel 
friiher  ein  als  bei  alteren  Personen.  Bei  den  Tiber  50  Jahre  alien 
Frauen,  bei  welchen  die  Menstruation  schon  aufgehort  hatte,  trat 
das  Recidiv  zwar  auch  ein,  aber  das  Wachsthum  des  Tumors  ging 
sehr  langsam  vor  sich,  wahrscheinlich,  weil  bei  diesen  Individuen 
der  Ruckbildungsprocess  schon  begonnen  hatte.  Uebrigens  ware 
bei  einer  Statistik  der  Recidivfalle  bei  den  Frauenspersonen  in 
Bezug  auf  das  Aufhoren  der  Menstruation  eine  Sonderung  einzu- 
halten  nothig. 

2)  Uterus-Carcinome  sind  in  Japan  sehr  haufig;  dieselben 
gelangen  indessen  gewohnlich  so  spat  zur  arztlichen  Behandlung, 
dass  sich  Nichts  mehr  dagegen  thun  lasst.  Mir  sind  mehrere  Falle 
vorgekommen,  in  welchen  beim  Beginne  der  Erkrankung  die  Diagnose 
sehr  schwierig  war.  Besonders  bei  jiingeren  Individuen  war  es  oft 
kaum  moglich,  sich  mit  Bestimmtheit  daruber  auszusprechen ,  ob 
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man  es  mit  einer  bosartigen  Geschwulst,  oder  mit  einem  ulcera- 
tiven  Process  zu  thun  habe;  ich  erinnere  bier  an  das  bereits  oben 
Bemerkte.  Wegen  der  Blutnng  babe  ich  bis  jetzt  nur  Auskratzung 
mit  nachfol  gender  Aetzung  angewendet;  das  Resultat,  wenn  aucb 
nur  ein  palliatives,  war  dock  wegen  der  langeren  Erbaltung  des 
Lebens  meistens  gliicklich. 

3)  Der  Zungenkrebs  kann  in  Japan  sebr  haufig  beobacbtet 
werden.  In  7  Jahren  sind  mir  6  Falle  vorgekommen.  Ich  nabm 
nach  der  Yorscbrift  Billroth’s  vorher  immer  die  Ligatur  der 
Lingualis  am  Halse  vor.  Yon  den  6  Operirten  lebt  nur  noch  ein 
65jahr.  Mann,  bei  welchem  ich  die  Operation  vor  3  Jahren  aus- 
gefiihrt  habe.  Es  besteht  bei  demselben  indessen  schon  seit  einiger 
Zeit  eine  leichte  Yerhartung  der  Halsdriisen. 

4)  Lippencarcinome  sind  in  Japan  sehr  selten.  Mir  ist 
noch  kein  Fall  vorgekommen.  Ich  weiss,  dass  fur  die  Erklarung 
des  haufigen  Erscheinens  in  Europa  die  „Pfeifentheorie“  aufgestellt 
wird;  allerdings  ist  man  in  Japan  im  Yolke  gewohnt,  die  Pfeife 

anders,  als  in  Europa,  zu  halten. 

5)  Ich  hatte  auch  Gelegenheit,  eine  Operation  wegen  eines 
primaren  submaxillaren  Driisencarcinoms  auszufiihren,  wie 
bereits  oben  bemerkt  worden. 

Da  die  Infiltration  schon  ziemlich  ausgedehnt  war,  so  habe  ich  wegen 
der  zu  befiirchtenden  starken  Blutung  die  Ligatur  der  Carotis  externa  ausge- 
ffihrt.  und  zwar  unterhalb  der  Abzweigung  der  Art.  thyreoidea  superior,  ob- 
gleich  viele  Chirurgen  hiergegen  sehr  eingenommen  sind;  jedoch  habe  ich  die 
Nachtheile  wohl  erwogen  und  einzig  darnach  meineWahl  getroffen.  Ich  wollte 
die  Ligatur  der  Carotis  communis  nicht  vornehmen,  weil  der  Kranke  eine 
leichte  halbseitige  Lahmung  hatte.  Die  Operation  verlief  ohne  Zwischenfalle. 
Die  Wundheilung  nalim  einen  giinstigen  Verlauf.  Am  7.  Page  nach  dei  Ope¬ 
ration  wurde  der  Kranke,  gerade  als  er  aus  dem  Bette  steigen  wollte,  von  dem 
Tode  uberrascht.  Da  ich  die  Section  nicht  vornehmen  konnte,  bin  ich  beziig- 
lich  der  Todesursache  auf  Vermuthungen  angewiesen.  Der  Tod  diirfte  ent- 
weder  durch  einen  erneuten  Schlaganfall ,  oder  durcli  Embolie  herbeigefiihit 
worden  sein,  wie  andere  Chirurgen  auch  nach  der  Unterbindung  der  Carotis 
externa  unterhalb  der  Art.  thyreoidea  superior  beobacbtet  haben. 

6)  Das  Oesophagus-Carcinom  kommt  in  Japan  sehr  haufig 
vor,  besonders  bei  Sake-Trinkern  (Sake  ist  ein  aus  Reis  bereitetes 
Weinartiges,  berauschendes  Getrank).  Es  scheint  dieses  Carcinom 
erblich  zu  sein.  In  Japan  ist  der  Volksausdruck  fur  diese  seit 
Urzeiten  bekannte  Krankheit  „Kak“,  d.  h.  nicht  mehr  fahig,  Reis 
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zu  essen.  —  Fiir  die  Behandlung  ist  yor  Allem  zunachst  sorgfaltigste 
Untersuchung  nothwendig,  ob  auch  wirklich  Carcinom  vorhanden  ist, 
damit  namentlich  nicbt  ein  Aneurysma  der  Aorta  tausche,  in  wel- 
chem  Falle  bei  Sondirung  sotort  der  Tod  eintreten  konnte;  also 
eine  Untersuchung  des  Circulationsapparates  anzustellen  nothwendig. 
Die  Behandlung  ist  nun  entweder  die  der  Sonden-Einlegung,  oder 
Nicht-Einlegung  einer  Sonde.  Wenn  bereits  Dyskrasie  eingetreten, 
ist  die  Einlegung  der  Sonde  nicht  mehr  anzurathen,  weil  als- 
dann  die  Geschwulst  sicherlich  doch  'schon  etwas  entziindet  und 
auch  bereits  ziemlich  erweicht  ist,  indem  durch  Festsetzung  von 
Speisen  leicht  Spaltpilze  sich  erzeugen,  welche  alsdann  in  das  Ge- 
webe  des  Carcinoms  gelangen;  denn  in  solchem  Falle  wird  das 
fortwahrende  Sondiren  den  Tod  nur  beschleunigen.  Der  Verlauf 
der  Krankheit,  von  dem  ersten  Bemerken  derselben  an  gerechnet, 
ist  in  Japan  ca.  8 — 10  Monate. 

7)  Erkrankungen  an  Rectum-Carc inom  sind  auch  nicht 
selten.  In  alien  Fallen,  die  mir  vorgekommen  sind,  hatte  die  In¬ 
filtration  schon  eine  solche  Ausdehnung  erreicht,  dass  ich  die  Ex- 
stirpation  nicht  mehr  vornehmen  konnte. 

8)  Pylorus-  und  Coecum-Carcinome  kommen  gleichfalls 
dem  Arzte  nicht  selten  vor. 

9)  Dagegen  hatte  ich  nur  einmal  Gelegenheit,  ein  Netz- 
Carcinom  zu  beobachten.  Dass  es  sich  wirklich  um  Netz-Carcinom 
handelte,  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  unzweifelhaft  dar- 
gethan. 

10)  Cancroide  am  Handriicken  sind  mir  nur  einmal  vorge¬ 
kommen.  Ich  amputirte  den  Vorderarm.  Man  hat  friiher  bereits 
erkannt,  dass  diese  Geschwulst  nicht  bosartig  sei,  aber  der  Verlauf 
sich  lange  hinzoge.  Fiir  meinen  Fall  habe  ich  von  dem  etwaigen 
Recidiv  noch  keine  Nachricht. 


5.  Ueber  Aneurysmen. 

Pulsation  und  Gerausch  werden  allgemein  als  sehr  wichtige 
Anhaltspunkte  fiir  die  Diagnose  der  Aneurysmen  betrachtet.  In 
manchen  Fallen  ist  indessen,  wie  auch  von  Anderen  beobachtet 
worden  ist,  das  Gerausch  nicht  wahrnehmbar.  Erichsen  bemerkt, 
dass  dasselbe  bei  sackformigen  Aneurysmen  am  deutlichsten  zu 
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vernehmen  sei,  wenn  der  Sack  nicht  gar  zu  sehr  vom  Blute  aus- 
gedehnt  oder  theilweise  entleert  ist.  Diese  Bemerkung  scheint  mir 
vollkommen  richtig  zu  sein.  Ich  habe  2  Falle  von  Aneurysma  an 
der  Aorta  beobachtet,  bei  welchen  das  Gerausch  nicht  wahrzu- 
nehmen,  obgleich  Dampfung  und  Pulsation  an  der  rechten  Seite 

des  Brustbeines  ganz  deutlich  war. 

Einer  der  Kranken  war  ein  35jahriger  Kaufmann,  ein  Trinker,  welcher 
angab,  dass  er  in  seinem  20.  Lebensjahre  an  einem  Schanker  gelitten,  3  Mo- 
nate  spater  am  Hals  und  Riicken  Roseola  bemerkt  und  einige  Zeit  nachlier 
Gelenkschmerzen  verspiirt  habe.  Der  Kranke  schien  also  an  Syphilis  ge¬ 
litten  zu  haben.  Im  August  1883  trat  Lahmung  seiner  unteren  Extremitaten 
ein,  welche  so  rapide  Fortschritte  machte,  besonders  auf  der  rechten  Seite, 
dass  er  im  September  nicht  mehr  gehen  konnte.  Am  30.  September  1883 
wurde  der  Kranke  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen. 

Status  praesens:  Der  Kranke  ist  so  schwach,  dass  er  im  Bette  nicht 
sitzen  kann.  Mittelst  des  Katheters  wurde  eine  grosse  Quantitat  Urm  ab- 
gelassen.  Abmagerung  der  unteren  Extremitaten,  bedeutende  Motilitats- 
storungen.  Am  Perineum  befindet  sich  eine  eiternde  Fistel  und  rechts  vom 
Brustbein  eine  Anschwellung  mit  deutlicher  Pulsation.  Bei  der  Percussion 
wird  an  dieser  Stelle  Dampfung  gefunden.  Der  Kranke  kann  die  Entstehungs- 
zeit  der  Geschwulst  nicht  angeben.  Die  Herzdampfung  ist  normal.  Bei  der 
Auscultation  werden  die  Herztone  normal  gefunden,  an  der  angeschwollenen 
Stelle  ist  kein  Gerausch  vernehmbar.  Ich  vermuthete  eine  Riickenmarks- 
krankheit  mit  Erweiterung  der  Aorta,  obgleich  keine  Druckerscheinungen  der 
Aorta,  als  Heiserkeit  der  Stimme,  Schlingbeschwerden,  Dyspnoe  vorhanden 
waren.  Each  vierzehn  Tagen  starb  der  Kranke  an  Entkraftung. 

Die  Section  ergab  Hyperamie  des  Ruckenmarkes  in  der  Lumbar-Gegend, 
Caries  der  Lendenwirbel  und  des  Os  sacrum,  welche  letztere  wahrschemlich 
syphilitischer  Natur  war.  An  den  cariosen  Stellen  befanden  sich  Eiter- 
gange.  Kach  der  Eroffnung  der  Brusthohle  fand  ich  eine  Ganseeigrosse 
Erweiterung  des  aufsteigenden  Astes  der  Aorta.  Ich  spaltete  die  erweiterte 
Stelle  und  fand  die  drei  Aortahaute  verdickt  und  in  der  Mitte  erweitert.  Auf 
der  Innenflache  der  Intima  waren  durch  den  atheromatosen  Process  Uneben- 
heiten  entstanden.  An  manchen  Stellen  fand  sich  ein  kalkiger  Belag.  Es 
waren  keine  Coagula  und  kein  Fibrin  vorhanden. 

Wie  oben  schon  erwahnt,  habe  ich  kein  Gerausch  gehort,  ob- 
wohl  die  Section  das  Yorhandensein  von  Unebenheiten  nachgewiesen 
hat.  Ob  die  Form  des  Aneurysma  einen  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung  des  Gerausches  hat,  weiss  ich  nicht.  In  dem  voiliegenden 

Falle  war  das  Aneurysma  spindellormig. 

Ein  39 jahriger  Kaufmann  hatte  nach  seiner  Angabe  friiher  an  Syphilis 
gelitten.  Im  Marz  1880  fiihlte  er  in  der  rechten  Brust  Schmerzen,  was  lhn 
veranlasste,  arztliche  Hulfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Im  Jahre  1881  fublte 
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er  an  der  rechten  unteren  Extremitat  Schmerzen,  die  sich  in  Folge  arztlicher 
Behandlung  linderten.  Im  Juli  1882  bemerkte  er,  dass  sein  Gesicht  an- 
schwoll;  er  hatte  von  Zeit  zu  Zeit  Husten,  Schling-  und  Athembeschwerden, 
welche  letzteren  anfallsweise,  wie  beim  Asthma,  auftraten. 

Status  praesens:  Anschwellung  des  Gesichtes  und  der  oberen  Ex- 
tremitaten.  Palsschlag  der  beiden  Radial- Arterien  ungleichzeitig.  Heiserkeit, 
schwere  Respiration,  an  der  rechten  Seite  des  Brustbeines  eine  geringe 
Anschwellung  mit  nicht  deutlich  wahrnehmbarer  Pulsation.  An  der  an- 
geschwollenen  Stelle  constatirte  ich  bei  der  Percussion  Dampfung.  Bei  der 
Auscultation  vernahm  ich  kein  Gerausch.  Der  Kranke  starb  nach  8  Tagen 
an  Lungenoedem. 

Ich  durfte  die  Section  nicht  vornehmen.  Es  ist  indessen  sehr  wahr- 
scheinlich,  dass  der  Kranke  an  einer  Erweiterung  der  Aorta  litt.  Die  Druck- 
erscheinungen  der  Aorta  waren  sehr  auffallend.  Ueber  die  Form  der  Erweite¬ 
rung  kann  ich  nur  Yermuthungen  aussprechen;  es  ist  wahrscheinlich,  dass 
es  sich  in  diesem  Falle  urn  ein  spindelformiges  Aneurysma  handelte,  welches 
schon  lange  bestand,  bis  endlich  unter  Druckerscheinungen  auf  den  Nervus 
vagus  der  Tod  eintrat. 

Erich  sen  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass,  wenn  ein  um- 
schriebenes  sackformiges  Aneurysma  durch  Zerreissung  diffus  wird, 
der  Kranke  plotzlich  einen  heftigen  Schmerz  fiihlt  und  man  bei 
der  Untersuchung  die  Geschwulst  bedeutend  vergrossert  und  ohne 
die  friiher  begrenzte  Form  fmdet,  auch  Pulsation  und  Gerausch 
nicht  mehr  so  deutlich  wahrnehmbar  seien.  Ich  hatte  Gelegenheit, 
die  namlichen  Erscheinungen  zu  beobachten.  In  einem  Falle  von 
Aneurysma  der  Arteria  iliaca  externa  war  Anfangs  Pulsation  und 
Gerausch  deutlich  wahrnehmbar.  Eines  Tages  fiihlte  der  Kranke 
einen  heftigen  Schmerz.  Tages  darauf  war  die  Pulsation  nicht  mehr 
wahrzunehmen.  Ich  machte  den  Versuch,  die  Iliaca  communis  zu 
unterbinden;  ich  musste  aber  davon  abstehen,  weil  ich  nach  der 
Incision  fand,  dass  sie  von  dem  Aneurysmasack  bedeckt  war.  Es 
sind  mir  mehrere  Falle  vorgekommen,  in  denen  die  Anfangs  deut¬ 
lich  wahrnehmbare  Pulsation  spater  verschwand. 

Die  nicht  pulsirenden  Aneurysmen  konnen  sehr  leicht  mit 
anderen  Geschwiilsten,  als  Sarkomen,  Abscessen,  verwechselt  wer- 
den.  Namentlich  Aneurysmen  der  Arteria  poplitea  und  der  Schenkel- 
aiteiie  zeigen,  wenn  Pulsation  und  Gerausch  verschwunden  ist,  eine 
so  grosse  Aehnlichkeit  mit  Sarkomen,  dass  es  mir  in  manchen 
Fallen  Anfangs  unmoglich  war,  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen. 
Das  nicht  pulsirende  Aneurysma  bietet  ganz  die  namlichen  Er¬ 
scheinungen,  wie  das  Sarkom?  z.  B.  Oedem  des  unter  dem  Krank- 
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heitssitze  befindlichen  Theiles  der  Extremitat,  Erweiterung  der  Haut- 
venen,  und  als  charakteristisches  Symptom  erschwerte  Streckung 
der  in  halber  Beugung  gehaltenen  unteren  Extremitat.  In  zweifel- 
haften  Fallen  musste  ich  sehr  oft  die  Probepunction  machen,  welche 
indessen  nicht  immer  siehere  Anfscbliisse  iiber  die  Natur  der  Krank¬ 
heit  giebt,  weil  zuweilen  auch  in  den  Sarkomen  sternformige,  alte, 
rothe  Blutkorperchen  vorkommen.  Auch  der  Verlauf  der  Krank- 
heit  liefert  nicht  immer  einen  sicheren  Anhaltspunkt  fur  die  Dia¬ 
gnose,  weil  auch  die  Aneurysmen  sich  rasch  entwickeln  konnen. 
Die  Angaben  der  Kranken  iiber  die  Entstehungsursache  der  Er- 
krankung  miissen  erfahrungsgemass  mit  grosser  Vorsicht  aufge- 
nommen  werden.  Es  blieb  mir  nichts  i.ibrig,  als  den  Kranken 
langere  Zeit  hindurch  zu  beobachten  und  die  Probepunction  zu 
wiederholen.  In  vielen  Fallen  musste  ich  die  Probepunction  mehr- 
mals  wiederholen,  ehe  ich  mich  mit  Bestimmtheit  iiber  die  Natur 
der  Krankheit  aussprechen  konnte.  Ja,  ich  musste  in  einzelnen 
Fallen  sogar  die  Probeincision  ausfiihren,  nach  welcher  ich  sogleich, 

wenn  sie  zu  einem  bestimmten  Resultate  fiihrte,  zu  der  durch  die 

/ 

Natur  der  Krankheit  angezeigten  Operation  schritt. 

In  einem  Falle,  in  welchem  das  Aneurysma  seinen  Sitz  an 
der  Theilungsstelle  der  rechten  Carotis  communis  und  der  Arteria 
subclavia  hatte,  war  gleichfalls  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
moglich,  die  iibrigens  durch  den  Sectionsbefund  bestatigt  wurde. 

Ausser  mit  Sarkomen  konnen  die  Aneurysmen  sehr  leicht  mit 
Abscessen  verwechselt  werden. 


Ich  hielt  einen  Abscess  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  fiir  ein 
Aneurysma.  weil  bei  der  wiederholt  vorgenommenen  Punction  kein  Eiter 
erschienen  war  und  die  Symptome  die  namlichen  waren  wie  diejenigen  des 
nicht  pulsirenden  Aneurysma,  namlich  Oedem  des  ganzen  Beines,  Venen- 
i  erweiterung,  gebeugter  Zustand  des  Kniegelenkes.  Ueberdies  war  nach  der 
.  Angabe  des  Kranken  die  Anschwellung  am  Oberschenkel  plotzlich  unter  hef- 
tigem  Schmerz  eingetreten  wie  bei  einem  umschriebenen  sackformigen  An- 
i  eurysma,  das  durch  Berstung  diffus  wird.  Ich  beobachtete  die  Krankheit  einige 
Zeit  hindurch  und  nahm  mehrmals  die  Punction  vor,  bis  endlich  das  Erschei- 
nen  von  Eiter  meine  Zweifel  loste.  Ich  machte  eine  Incision  und  fand  an 
einer  Stelle  des  M.  quadriceps  ein  Loch,  in  welches  man  mit  Leichtigkeit  den 
kleinen  Finger  einfiihren  konnte.  Zwischen  den  Muskelschichten  lagerte  Eiter. 
Jetzt  konnte  ich  mir  die  oben  geschilderten  Erscheinungen  erklaren.  Der 
Durchbruch  des  Eiters  durch  den  Muskel  und  die  Ausbreitung  desselben  in 
den  Muskelschichten  batten,  wie  man  wohl  annehmen  darf,  den  plotzlichen 
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heftigen  Schmerz  und  die  Anschwellung  hervorgerufen.  Bei  der  mehrmals 
wiederholten  Punction  war  ich  nie  auf  den  Eiterherd  gestossen. 

Es  ist  mir  umgekehrt  auch  begegnet,  dass  ich  Anfangs  ein 
Aneurysma  fur  einen  Abscess  hielt.  Die  Symptome  waren  die 
namlichen,  wie  im  vorhergehenden  Falle.  Durch  langere  Beob- 
achtung  und  wiederholte  Vornahme  der  Punction  verschaffte  ich 
mir  Gewissheit  iiber  die  Natur  der  Krankheit. 

Die  Ansichten  iiber  die  Rolle,  welche  die  Syphilis  in  der 
Aetiologie  des  Aneurysma  spielt,  stehen  einander  noch  schroff 
gegeniiber.  Eiir  Diejenigen,  welche  die  Syphilis  als  eine  dei  Ent- 
stehungsursachen  des  Aneurysma  ansehen,  diirfte  die  Thatsache 
von  Interesse  sein,  dass  bei  mehr  als  der  Halfte  der  40  Personen, 
welche  ich  wahrend  meiner  7jahrigen  Privat-  und  Hospital-Praxis 
wegen  Aneurysma  behandelt  habe,  Syphilis  nachweisbar  war. 
Bardeleben  behauptet,  dass  die  Alkoholdyskrasie  das  Entstehen 
von  Aneurysmen  begiinstige.  Diese  Ansicht  ist  nach  meiner  Er- 
fahrung  vollkommen  richtig.  Fast  sammtliche  Individuen,  welche 
ich  wegen  Aneurysma  behandelt  habe,  besonders  die  jtingeren, 
waren  Trinker. 

In  10  Fallen  von  Aneurysma  habe  ich  die  Central -Ligatur 
ausgefuhrt.  In  alien  diesen  Fallen  war  das  Aneurysma  noch  nicht 
sehr  gross  und  die  Moglichkeit  der  Resorption  noch  vorhanden. 
Es  dauerte  2  —  3  Mon  ate,  bis  die  vollstandige  Resorption  eintrat. 
Es  schien  mir,  als  ob  man  unmittelbar  nach  der  Vornahme  der 
Ligatur  eine  kleine  Abnahme  der  Geschwulst  und  der  Schmerzen 
bemerken  konnte.  Dieser  Zustand  hielt  in  den  meisten  Fallen 
ungefahr  bis  zum  Ende  des  2.  Monates  an.  Von  dieser  Zeit  an 
nahmen  alle  Krankheitserscheinungen  sehr  rasch  ab.  In  keinem 
der  10  Falle  ist  Gangran  eingetreten,  noch  hat  sich  die  Pulsation 
wieder  eingestellt.  In  einem  dieser  10  Falle  nahm  ich  die  Central- 
Ligatur  der  Arteria  iliaca  vor,  in  den  ubrigen  die  der  Schenkel- 
arterie.  Sammtliche  10  Falle  verliefen  sehr  gunstig. 

Einmal  versuchte  ich  wegen  eines  Aneurysma  an  dem  unteren 
Theile  der  rechten  Carotis  communis  die  peripherische  Ligatur  der 
Arteria  communis  vorzunehmen.  Dieser  Versuch  misslang. 

In  einem  Falle  habe  ich  bei  Aneurysma  der  Arteria  poplitea 
die  Compression  mit  Esmarch ’schen  Binden  nach  Billroth  vor- 
genommen,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge. 
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Ueber  Aneurysmen  hat  mein  Assistent  Konisi  eine  sehr 
sorgfaltig  gearbeitete  Abhandlung  in  Japan  erscheinen  lassen. 


6.  ITeber  Resectionen, 

Nebst  einem  Anhange  iiber  accidentelle  Wundkrankheiten  und  iiber 

Luxationen  des  Hiiftgelenkes. 

Resection  des  0 berarmkopfes  und  des  Schulterblattes 

wegen  Caries  und  Nekrose. 

(Hierzu  Fig.  7  a,  b.) 

Ein  34jahriger  Mann  wurde  am  29.  April  1879  in  des  Hospital  auf- 
>  genommen.  Der  Kranke  gab  an,  dass  vor  3  Jahren,  nnter  Rothung  der  Haut, 

ieine  Anfangs  nicht  bedentende,  aber  schmerzhafte  Anschwellung  seines 
Schultergelenkes  entstanden  ware.  Die  Geschwulst  sei  von  selbst  auf- 
gebrochen  und,  nachdem  eine  grosse  Menge  Eiter  sich  aus  derselben  entleert, 
hatten  sich  an  der  kranken  Schulter  Fistelgange  gebildet.  —  Der  Kranke 
sah  anamisch  aus,  war  auffallend  abgemagert;  an  der  kranken  Schulter  be- 
g  fanden  sich  mehrere  Fistelgange,  aus  welchen  eine  sehr  iibelriechende  Fliissig- 
keit  hervordrang.  Die  Beweglichkeit  des  Schultergelenkes  war  sehr  vermindert. 
Der  Kranke  konnte  keine  activen  Bewegungen  ausfiihren,  passive  Bewegun- 
gen  verursachten  ihm  grosse  Schmerzen.  Er  litt  an  einem  chronischen  Bron- 
chialkatarrh;  eine  Infiltration  des  Lungengewebes  war  aber  nicht  nachweis- 
bar.  Ich  fand  nach  Einfiihrung  der  Sonde  durch  die  Fistelgange  die  Knochen- 
oberflache  rauh,  und  stellte  deshalb  die  Diagnose  auf  Caries. 

Ich  ging  nun  sogleich  an  die  Behandlung.  Da  der  herabgekommene 
Zustand  des  Kranken  und  der  bestehende  Bronchialkatarrh  bei  langerer  Fort- 
dauer  der  Eiterung  den  Ausbruch  der  Phthisis  befurchten  liess,  erschien  mir 
die  conservative  Behandlung  contraindicirt.  Ich  entschloss  mich  deshalb  zur 
j  Resection  des  kranken  Theiles  des  Oberarmknochens  und  nahm  am  11.  Mai 
diese  Operation  nach  der  Methode  Robert  vor.  Der  Oberarmknochen  wurde 
:  in  einer  Lange  von  9  Ctm.  resecirt,  aber  wegen  der  Erkrankung  der  Bein- 
haut  nicht  nach  der  subperiostealen  Methode.  Nach  der  Operation  befand 
i  sich  der  Kranke  relativ  wohl,  batte  aber  Neigung  zum  Erbrechen;  die  Wund- 
heilung  verlief  normal;  die  Empfindlichkeit  des  kranken  Theiles  verschwand, 
das  Allgemeinbefinden  war  befriedigend.  Indessen  nach  kurzer  Zeit  bildeten 
i  sich  von  Neuem  Fistelgange.  Ich  nahm  eine  abermalige  Untersuchung  des 
I  Kranken  vor  und  fand  bei  der  Sondirung  die  Oberflache  der  Scapula  rauh. 

Ich  entschloss  midi  nun,  die  kranke  Knochenpartie  auf  operativem  Wege 
'  zu  entfernen.  Die  Operation,  welche  ich  am  3.  October  vornahm,  geschah 
in  folgender  Weise:  Ich  machte  einen  Schnitt  langs  des  inneren  Randes 
der  Scapula  und  einen  kleineren  Querschnitt  vom  oberen  Ende  des  Langs- 
*  schnittes  aus  (nach  dem  Vorgange  Linhart’s).  Ich  fand  jetzt,  dass  die 
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Oberflache  der  Scapula  zum  grossen  Theile  nekrotisch  war.  Nachdem  ich 
mit  der  Kettensage  den  Processus  coracoideus  und  die  Spina  durchsagt  hatte, 
loste  ich  die  Beinhaut  von  der  Scapula  ab.  Ein  grosser  Theil  der  Beinhaut 
war  von  dem  Krankheitsprocesse  ergriffen  und  musste  deshalb  entfernt  werden. 
Der  nekrotische  Theil  des  Schulterblattes  liess  sich  nach  der  Beseitigung  der 
kranken  Beinhaut  mit  Leichtigkeit  wegnehmen.  Die  Blutung  wahrend  der 
Operation  war  unbedeutend,  weil  in  Folge  des  entziindlichen  Processes  die 
Obliteration  der  Gefasse  eingetreten  war.  Ich  legte,  ausser  mehreren  kleineren 
Vereinigungsnahten,  4  Hauptnahte  und  eine  Drainage  an.  DieWunde  wurde 
nach  der  Lister’schen  Methode  behandelt.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation 
entfernte  ich  alle  Nahte.  Die  Wundrander  vereinigten  sich  zum  Theil  per 
primam  intentionem.  Am  7.  November  trat  allgemeines  Oedem  auf.  Im  Urin 
war  eine  geringe  Quantitat  Eiweiss  nachweisbar.  Specifisches  Gewicht  des 
Urins  1020,  Reaction  sauer.  Das  Oedem  hielt  bis  zum  19.  November  an. 
Nach  dem  Verschwinden  desselben  trat,  obgleich  die  Fistelgange  noch  offen 
waren,  in  dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken  eine  bedeutende  Besserung 
ein.  Ich  hatte  schon  friiher  angefangen,  mit  dem  Arme  passive  Bewe- 
gungen  vorzunehmen  und  active  ausfiihren  zu  lassen.  Der  Kranke  wurde 
Ende  December  aus  dem  Hospitale  entlassen,  obschon  die  Fistelgange  noch 
nicht  vollstandig  geschlossen  waren.  Auf  meinen  Rath  begab  er  sich  in 
einen  Curort.  Ein  Jahr  war  seit  der  Operation  verflossen,  als  er  sich  mir 
wieder  vorstellte.  Die  Fisteln  waren  jetzt  vollstandig  geschlossen.  Er  hatte 
bedeutend  an  Gewicht  zugenommen.  Trotz  der  Wegnahme  von  9  Ctm.  Ober- 
armknochen  und  der  Beseitigung  des  Schulterblattes  konnte  er  seinen  Arm 
ziemlich  gut  gebrauchen. 

Die  nachfolgenden  allgemeinen  Bemerkungen  fiber  Resectionen 
iiberhaupt  griinden  sich  auf  meine  vielfachen,  in  Japan  gemachten 
Erfahrungen,  und  glaube  ich  daher,  dieselben  wohl  der  Priifung 
vorlegen  zu  diirfen. 

Nach  meinen  Erfahrungen  kann  die  subperiostale  Resection 
keinesweges  immer  mit  Erfolg  angewendet  werden,  obwohl  manche 
Chirurgen  grosses  Gewicht  auf  diese  Methode  gelegt  haben;  in 
manchen  Fallen  sogar,  z.  B.  bei  nicht  traumatischer  Caries,  kann 
sie  schwere  Nachtheile  fur  den  Kranken  mit  sich  bringen;  denn 
wenn  man  die  erkrankten  Partieen  zuriicklasst,  werden  sie  bald 
wieder  krank,  also  muss  man  durchaus  alle  verdachtig  scheinenden 
Partieen  sorgfaltig  wegnehmen,  sonst  wiirde  man  immer  wieder 
genothigt  sein,  die  Resection  zu  wiederholen;  wirklich  sind  solche 
halle  mir  recht  oft  vorgekommen.  Bei  frischen  Schusswunden  da- 
gegen  ist,  wie  ich  sehr  oft  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe, 
die  Anwendung  der  besagten  Methode  in  den  meisten  Fallen  von 
sehr  giinstigem  Erfolge  begleitet  gewesen,  weil  die  zuriickbleibenden, 
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d.  h.  nicht  erkrankt  gewesenen  Partieen  nock  in  ganz  gesundem  Zu- 
i  stande  sind,  und  die  gesunde  Beinhaut  vollkommen  fahig  ist,  neuen 
Knocken  zu  produciren.  Fur  die  subperiostalen,  bereits  carios  ge- 
wordenen  Sckusswunden  gilt  das  Namliche,  was  ick  iiber  die  An- 
wendung  dieser  Metkode  im  Allgemeinen  bemerkt  kabe.  —  Die 
Erfahrungen,  welcke  ick  bei  der  Anwendung  der  subperiostalen 
:  Resection  machte,  bestatigen  iibrigens  in  alien  Punkten  Das,  was 
die  Proff.  Hue  ter  und  L  inhart  in  ihren  Lekrbuckern  iiber  diese 
Metkode  gesagt  kaben. 

1)  Das  Evi dement  des  os  ist  nach  meiner  Erfahrung  bei 
Caries  kleiner  Knocken,  z.  B.  der  Fusswurzelknochen,  von  ausge- 
zeicknetem  Erfolge  begleitet;  besonders  wenn  nach  der  Auskratzung 
mittelst  des  Paquelin’schen  Apparates  kauterisirt  und  die  kau- 
terisirte  Flache  nach  Mosetig  mit  Jodoform  bestreut  wird.  Da- 
gegen  bei  Rokrenknocken,  z.  B.  Obersckenkelknocken,  kabe  ick  mit 
diesem  Verfakren  keine  so  giinstigen  Resultate  erzielt.  In  einigen 
durck  ckronische  Osteomyelitis  des  Obersckenkels  verursachten  Er- 
krankungen  an  Caries  mit  Fistelbildung  kabe  ich  diese  Methode 

Iokne  besonderen  Erfolg  angewendet.  Bei  mehreren  Kranken  trat 
der  Tod  in  Folge  acuter  Nephritis  ein.  Ick  vermuthe,  dass  durch 
j  den  operativen  Eingriff  die  ckronische  Osteomyelitis  wieder  acut 
wurde  und,  in  Folge  der  mangelkaften  Entleerung  der  Entziindungs- 
producte,  Nephritis  eintrat.  Die  Drainage  der  Knochenhohle  war 
mir  damals  nock  nickt  bekannt;  seit  einiger  Zeit  wende  ick  dieselbe 
beim  Evidement  von  Rokrenknocken  mit  dem  besten  Erfolge  an. 

2)  Die  Sequestrotomie  ergab  immer  sekr  giinstige  Resultate, 
besonders  wenn  die  Kauterisation  angewendet  und  die  Wundflache 
mit  Jodoform  bestreut  wurde. 

Zu  einigen  Bemerkungen  iiber  die  Resectionen  der  grossen 
Gelenkenden  drangen  mich  kier  meine  besonderen  Erfahrungen, 
und  zwar  zunachst  in  Betreff  der  Hand-  und  Fussgelenke. 

Wegen  nickt  traumatischer  Caries  kabe  ich  kier  die  Resection 
ausgefiihrt;  jedock  der  Erfolg  entsprack  selbst  bei  totalen  Resec- 
.  tionen  nickt  meinen  Erwartungen.  Ich  war  oft  genothigt,  spater 
wegen  des  Umsickgreifens  des  krankhaften  Processes  die  Amputa¬ 
tion  dennoch  vorzunekmen;  aber  trotzdem  mochte  ick  empfeklen, 
:  bei  Caries  dieser  Gelenke  dennoch,  und  zwar  moglichst  bald,  die 
Resection  zu  macken. 
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Kniegelenks- Resect ionen  habe  ich  nur  Gelegenheit  ge- 
habt,  bei  friscben  Schusswunden  yorzanehmen;  sie  batten  meistens, 
trotz  ziemlich  strenger  antiseptischer  Behandlung,  einen  ungiinstigen 
Verlauf,  woran  jedoch  wahrscheinlich  dern  Transporte,  der  nicht 
immer  fur  solche  Kranke  unter  den  giinstigsten  Umstanden  ge- 
schehen  kann,  die  Schuld  beizumessen  ist.  Bei  nicht  tranmatischer 
Caries  dagegen  verliefen  die  Resectionen  giinstig. 

Anders  war  es  mit  Hiiftgeien  ks-Resectionen,  die  ich  zum 
ersten  Male  in  Japan  wegen  bereits  carios  gewordener  Schusswun¬ 
den  ausfiihrte;  sie  hatten  einen  ziemlich  guten  Erfolg;  wegen 
frischer  Schusswunden  derartige  Operationen  vorzunehmen,  hatte 
ich  keine  Gelegenheit. 

Wegen  Coxitis  bei  Kindern  hatte  ich  otter  Gelegenheit,  die 
Resection  auszufuhren;  sammtliche  Patienten  befanden  sich  bereits 
in  einem  vorgeriickteren  Stadium  der  Krankheit.  Die  Operation 
hatte  in  den  meisten  Fallen  einen  giinstigen  Erfolg.  Es  trat  keine 
Tuberkulose  ein.  Dass  die  Ansicht  C.  Hueter’s,  bei  Coxitis  die 
Operation  moglichst  friihzeitig  vornehmen  zu  miissen,  richtig  sei, 
wage  ich  bis  jetzt  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  zu  bestatigen. 
Ich  habe  bei  vielen  Kindern  durch  die  conservative  Behandlung 
(Beforderung  des  Eiterabflusses,  Extension,  Hebung  des  Ernahrungs- 
zustandes,  Landau fenthalt  u.  s.  w.)  ziemlich  giinstige  Resultate 
erzielt. 

Was  Ellenbogen-Resectionen  anbetrifft,  so  darf  ich  hier- 
bei,  auf  Grund  meiner  vielfachen  Erfahrungen,  bestatigen,  dass  bei 
traumatischer  Caries  die  Wunden  leicht  und  gut  heilen;  ebenso 
haben  die  Resectionen  des  Oberarmkopfes  sowohl  bei  frischen,  als 
bei  alten  Wunden,  bei  traumatischer  und  nicht  traumatischer  Caries 
stets  gliicklichen  Erfolg. 

3)  In  Betreff  der  frischen  Schusswunden  will  mir,  nach 
meinen  Erfahrungen,  durchaus  als  das  Wichtigste  erscheinen,  stets 
die  Wunde  gehorig  zu  erweitern,  urn  alle  fremden  Korper  sorg- 
faltig  herausschaffen  zu  konnen,  wobei  ich  jedoch  bemerke,  dass 
alle  noch  mit  der  Beinhaut  zusammenhangenden  Knochensplitter 
mit  dieser  in  ihrer  organischen  Verbindung  gelassen  werden  miissen, 
und  also  nicht  erst  gewaltsam  davon  getrennt  werden  diirfen.  Bei 
der  Wunderweiterung  muss  natiirlich  fiir  Blutstillung  stets  Sorge 
getragen  werden. 
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Was  endlich  den  functionellen  Process  nach  der  Resection 
anlangt,  so  mochte  ich  bemerken,  dass  selbst  bei  der  Resection 
von  Knochenstiicken,  deren  Lange  7  Ctm.  iiberschreitet,  und  zwar 
auch  bei  Nichtanwendung  der  subperiostalen  Methode,  Falls  die 
Knochenhaut  noch  irgend  gesund  geblieben  ist,  giinstige  Resultate 
erzielt  werden  konnen,  wenn  man  der  Ernahrung  des  Patienten 
die  grosste  Aufmerksamkeit  znwendet  und  zur  Starkung  der  Mus- 
keln  fruhzeitig  mit  derVornahme  activer  und  passiver  Bewegungen 
beginnt. 

Noch  zwei  wichtige  Fragen  mochte  ich  hier  beriihren,  liber 
welche  die  Meinungen  sehr  controvers  auseinander  gehen,  namlich 
die  Frage  wegen  des  Schnittes  der  Weichtheile  bei  Resectionen, 
und  die  Frage  wegen  der  Indication  der  Resection  iiberhaupt. 

Was  die  erstere  Frage  anlangt,  so  glaube  ich  hier  einen  Unter- 
schied  des  Schnittes  bei  frischen  Wunden  und  bei  nicht  trauma- 
tischer  Caries  hervorheben  zu  miissen.  Bei  frischen  Wunden  kann 
ich  stets  nur  den  Langsschnitt  anempfehlen,  und  zwar  ist  auch 
moglichst  nur  subperiostal  zu  operiren;  bei  nicht  traumatischer  Caries 
dagegen  ist,  je  nach  den  speciellen  Umstanden,  in  Bezug  auf  die 
vollige  Wegschaffung  alter  erkrankten  Partieen  entweder  der  Langs¬ 
schnitt,  oder  der  Querschnitt  anzuwenden;  in  diesem  Punkte  muss 
ich  iiberhaupt  Hue  ter  vollig  beistimmen. 

Was  die  Indications  frage  anbetrifft,  so  ist  freilich  die  Re¬ 
section  alle  Mai  wiinschenswerth,  jedoch  spricht  bei  dieser  Frage 
leider  zu  sehr  der  Transport  als  ein  wichtiger  und  entscheidender 
Factor  mit,  indem  Storungen  durch  ihn  nach  Resection  iiberaus 
gefahrvoll  werden,  und  zuweilen  der  Kranke  stirbt;  in  diesem  Falle 
ist  Amputation  leider  geradezu  geboten.  Ich  muss  bei  dieser  Ge- 
legenheit  entschieden  betonen,  dass  die  Anlegung  kiinstlicher  Glieder 
nicht  bloss  als  Ersatz  der  veriorenen  natiirlichen  Gliedmassen  nothig, 
sondern  nach  meiner  Erfahrung  fur  die  Ernahrung  der  amputirten 
Extremitat  geradezu  unentbehrlich  ist.  Wenn  nach  Amputationen 
keine  kiinstlichen  Glieder  getragen  werden,  kann  sehr  oft  ein  Riick- 
gang  in  der  Ernahrung  der  entsprechenden  Korperhalfte  beobachtet 
werden.  Besonders  bei  jungen  Leuten  sollte  man  die  Anlegung 
kiinstlicher  Extremitaten  niemals  unterlassen. 

Zum  Schlusse  meiner  Mittheilungen  sei  mir  noch  eine  histo- 
rische  Notiz  in  Betreff  der  Yornahme  der  Resection  in  Japan  gestattet. 
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Bis  vor  circa  10  Jahren  baben  nur  engliscbe  Aerzte  in  Japan 
amputirt.  In  der  Zeit  von  1874 — 75  nahm  Dr.  Elmenenz  eine 
Oberkiefer-Resection  vor,  und  alsdann  baben  im  Jabre  1876,  wah- 
rend  des  Aufstandes,  Dr.  Sato  und  Ssiguro  Resectionen  ausge- 
gefuhrt*).  In  militarischer  Praxis  babe  icb  in  Japan  zuerst,  und 
zwar  nacb  der  alteren  Lister ’schen  Metbode,  Hiiftgelenks- Resec¬ 
tionen  vorgenommen. 


Anhang. 

I.  Von  d  en  accidentellen  Wundkrankbeiten. 

A.  Traumatiscber  Tetanus. 

Bekanntlich  will  Billroth  ihn  als  Infectionskrankheit  er- 
kennen.  Ich  habe  Erfahr ungen  gemacht,  welcbe  mir  diese  Hypo- 
these  fur  die  Aetiologie  iiberaus  wichtig  erscbeinen  lassen;  darum 
mochte  ich  mit  meinen  in  Japan  gemacbten  Beobachtungen  nicbt 
zuriickhalten. 

Was  zunachst  das  Vorkomraen  anbetrifft,  so  kann  dasselbe 
durcbaus  nicbt  schlechtweg  „endemisch“  genannt  werden;  denn  es 
ist  das  Vorkommen  zwar  wohl  local  beschrankt,  aber  keinesweges 
vereinzelt,  sondern  erscheint  doch  imraer  zugleich  auch  mehr  oder 
weniger  verbreitet.  Und  dieser  epidemiscbe  Charakterzug  des  Auf- 
tretens  diirfte  nun  doch  wobl  durchaus  auf  die  Infectionsnatur  der 
Ursache  hinweisen  konnen.  Ferner  ist  mir  in  Japan  aufgefallen, 
dass  zur  Zeit  des  Auftretens  des  Tetanus  in  einer  Gegend  hier  zu- 
gleicb  stets  aucb  Eelam  psie  in  der  Schwangerschaft  vielfach  sich  zeigt. 
Icb  mochte  diese  Erscheinung  nur  angefiihrt  haben.  Aus  den  von 
mir  behandelten  Tetanusfallen  mochte  ich  einen  Fall  besonders 
hervorheben,  welcher  bei  Erfrierung  der  Haut  an  den  Zehen  des 
rechten  I  usses  auftrat.  Zunachst  kann  icb  constatiren,  dass  wieder 
zu  gleicher  Zeit  in  Japan  mit  Erfrierungen  aucb  Tetanus  mehrfach 
beobachtet  wurde. 

Im  Jahre  1883,  am  4.  Marz,  wurde  ein  an  Erfrieren  der  Zehen  er- 
kiankter  Arbeitsmann  vom  Tetanus  befallen;  ich  behandelte  ihn  mittelst 

*)  Die  Generalarzte  Dr.  Sato  und  Dr.  Ssiguro  haben  mir  mitgetheilt, 
dass  sie  wahrend  des  Aufstandes  im  Jahre  1876  im  Hospitale  zu  Osaka  weo-en 
lnscher  und  carioser  Schusswunden  jeder  Art  Resectionen  vorgenommen  und 

tT  mit  »^nstiSem  Erfolge.  Dr.  Ssiguro  stellte  im 

Jahre  1876  die  Falle  der  Operationen,  die  zu  jener  Zeit  im  Hospitale  zu  Osaka 
gemacht  worden,  statistisch  zusammen. 
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Nerverdehnung  des  rechten  N.  ischiadicus  gemass  der  bekannten  Vorschrift  des 
Herrn  Langeubuch;  am  9.  d.  M.  trat  der  Tod  ein.  Wahrend  des  Krampf- 
zustandes  war  die  Temperatur  zwischen  36,4  bis  38,5,  also  iiberhaupt  nicht 
eine  hohe.  Die  Todtenstarre  war  24  Stunden  nach  Eintritt  des  Todes  noch 
sebr  bedeutend,  Kaumuskeln  und  Extremitaten  waren  sehr  steif.  — -  Die 
Section  wies  geschlangelte  Dehnung  nnd  hyperamischen  Zustand  der  Venen 
der  Pia  mater  im  Seitengehirn  der  Ventrikel  auf;  ebenso  waren  am  Riicken- 
mark  in  der  Kreuzgegend  die  Venen  der  Dora  mater  geschlangelt,  gedehnt 
und  hyperamisch.  —  Das  Gewicht  des  Gebirnes  betrug  1400  Grm.  (Das 
japanische  Gehirn  wiegt  im  Mittel  1300  Grm.)  —  Durch  die  vorgenommene 
Rervendehnung  war  Blutextravasat  nach  Oben  bis  zur  Wurzel  des  Nervus 
•ischiadicus  und  nach  Unten  bis  zur  Kniekehle  bin  verarsacht  worden.  — 
Bacterien  habe  ich  nirgends,  weder  im  Blut  noch  in  den  Froststellen  ge- 
funden. 

B.  Wundrose. 

Trotz  strenger  antiseptischer  Behandlung  der  Wunden  trat  die 
Wundrose  in  Japan  sehr  haufig  auf.  Ich  mochte  hier  davon  nur 
so  viel  anmerken,  dass  sie  durch  extensive  Ausdehnung  fiber  den 
Korper  niemals  gefahrlich  war;  wohl  aber  durch  die  local  be- 
schrankte  Intensitat  der  Infiltration  der  Haut,  namentlich  am  Halse 
und  am  Kopfe,  gefahrlich  wurde. 

Ferner  trat  die  Wundrose  sehr  haufig  bei  Carbunkel  auf,  wo- 
bei  eigenthiimlich  war,  dass  nach  Yerschwinden  der  Rose  die  Gra¬ 
nulation  auffallig  gut  von  Statten  ging.  In  Betreff  der  subcutanen 
Injection  bei  der  Wundrose  mit  Carbol  (nach  Hue  ter)  muss  ich 
bemerken,  dass  diese  stets  ohne  Erfolg  gewesen. 

C.  Wunddiphtheritis  und  Croup  der  Granulationen. 

In  Bezug  auf  diese  mochte  ich  nur  die  von  mir  gemachte 
Beobachtung  mittheilen,  dass  beide  stets  zu  gleicher  Zeit  er- 
scheinen. 

II.  Bemerkungen  fiber  Luxationen  des  Huftgelenkes. 

Zunachst  dfirfte  die  Bemerkung  nicht  uninteressant  sein,  dass 
in  Japan  Luxationen  und  auch  Fracturen  nur  sehr  wenig,  und  die 
meisten  Falle  nur  unter  dem  Militar  vorkommen  —  eine  Erschei- 
nung,  die  sich  sehr  einfach  daraus  erklart,  dass  unsere  Arbeiter 
nur  erst  noch  zum  allergeringsten  Theile  in  Fabriken  in  schwerer 
Arbeit  thatig  sind;  ein  anderer  Grund  lasst  sich  ffiglich  fiir  diese 
Thatsache  nicht  aufstellen. 
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Speciell  von  Luxationen  des  Hiiftgelenkes  habe  ich  nun  in 
meiner  sonst  ja  der  Natur  der  Yerhaltnisse  nach  reichen  Hospital- 
Praxis  im  Ganzen  erst  6  Falle  behandelt,  und  zwar  waren  sie 
sammtlich  Falle  von  Luxatio  ischiadica  und  iliaca,  und  darunter 
sowohl  frische,  als  alte,  und  zwar  wohl  bis  5  Monate  alte  Luxa¬ 
tionen.  - —  Fur  die  Reposition  benutzte  ich  niemals  Maschinen,  theils 
weil  sie  gefahrlich,  theils  weil  man  mit  diesen  niemals  die  fur  den 
individuellen  Fall  gerade  angemessenste  Behandlung  gewinnen  kann, 
sondern  ich  wende,  auch  bei  alten  Luxationen,  stets  nur  das  allein 
accommodationsfahige  manuelle  Yerfahren  an.  Ich  lasse  den  Pa- 
tienten  entkleidet  und  chloroformirt  auf  ein  fest  ruhendes  Brett 
legen,  bringe  alsdann  das  Becken  durch  Binden  in  eine  feste  Lage 
und  lasse  ausserdem,  weil  auf  eine  feste  Lage  bei  dieser  Manipulation 
Alles  ankommt,  einen  Assistenten  das  Becken  gegen  die  Platte 
noch  andriicken;  so  dass  eine  vollkommen  feste  Lage  bewirkt  wird. 
Nun  hebe  ich  das  Bein,  im  Kniegelenke  es  fassend,  auf  und  beuge 
es  gegen  den  Leib,  wodurch  ich  den  luxirten  Kopf  in  Bewegung 
bringe,  mache  nun  eine  Seitenbewegung  und  lasse  durch  Streckung 
des  Beines  auf  diese  Weise  den  luxirten  Kopf  durch  den  Kapsel- 
riss  hindurch  in  das  Hiiftgelenk  reponiren.  Dieses  Yerfahren  hat 
immer  sicheren  Erfolg  gehabt;  natiirlich  muss  es  unter  Umstanden 
wiederholt  werden. 

Jedoch  giebt  es  auch  unreponirbare  Luxationen  des  Hiiftge- 
lenkes  und  diese  sind  diejenigen  selteneren,  bei  welchen  der  Kapsel- 
riss  ein  Querriss  in  der  Nahe  der  Kapselenden,  und  nicht  ein 
Langsriss  ist.  Ich  habe  einen  Fall  gehabt,  in  welchem  diese 
Moglichkeit  vielleicht  Statt  gehabt  hat;  es  war  eine  3  Monate  alte 
Luxation  bei  einem  j ungen  Manne.  Ich  hatte  durch  das  oben  an- 
gegebene  Yerfahren  den  luxirten  Kopf  in  Bewegung  gesetzt,  so  dass 
et  deutlich  erkennbar  war  und  ich  die  Ueberzeugung  hatte,  dass 
keine  Yerwachsung  mit  dem  Becken  eingetreten  war.  Alle  Reposi- 
tionsversuche  in  zwei  Sitzungen  waren  aus  dem  angegebenen  Grunde 
unmoglich.  Es  wirft  sich  hier  nun  die  Frage  auf,  was  in  solchem 
I  alle  zu  thun  sei?  etwa  Incision  der  Weichtheile  und  alsdann  unter 
Anwendung  strenger  antiseptischer  Behandlung  das  Reponiren? 

Noch  eine  Notiz  ist  hier  vielleicht  von  Interesse.  —  Bei  einer 
mehr  als  1  Jahr  alten  Luxation  des  Hiiftgelenkes  hatte  ein  japa- 
m scher  Arzt  die  manuelle  Reposition  unternommen  und  nun  auch 
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gemeint,  dass  sie  vollkommen  gelungen  sei ;  aliein  nach  meiner 
genauen  Untersuchung  schien  mir,  dass  hier  nicht  Reposition  ge- 
schehen,  sondern  dass  durch  die  Behandlung  ein  kiinstlicher  Bruch 
gemacht  worden;  was  jedoch  fur  den  Patienten  wirklich  ganz  vor- 
theilhaft  sich  gestaltet  hatte. 


7.  Beitrag  zur  antiseptischen  Wundbehandlung. 

Wenn  ich  im  Nachstehenden  iiber  die,  nach  meinen  in  Japan 
gemachten  Erfahrungen,  in  der  Militarpraxis  bis  jetzt  aliein  als  mit 
wirklichem  Yortheile  anwendbare  antiseptische  Wundbehandlung  ein 
Wort  sage,  so  will  ich  keinesweges  daunt  in  Betreff  anderer  anti- 
septischer  Behandlungsarten  schon  irgendwie  ein  Urtheil  atich  nur 
indirect  gefallt  haben;  zu  einer  solchen  umfassenden  und  ein- 
gehenderen  Kritik  fehlen  der  Wissenschaft  uberhaupt  noch  die  Er¬ 
fahrungen. 

Seit  der  wissenschaftlichen  Begriindung  der  Theorie  der  Faul- 
niss  durch  Pasteur  und  Schwann,  sowie  seit  der  ersten  gliick- 
lichen  praktischen  Yerwerthung  durch  Lister  ist  die  Richtigkeit 
des  Principes  der  antiseptischen  Wundbehandlung  durch  rationelle 
Praxis,  vorziiglich  aber  durch  Billroth  in  Wien,  Yolkmann  in 
Halle,  Bardeleben  in  Berlin  immer  mehr  bestatigt  und  uner- 
schiitterlich  gemacht  worden,  obwohl  die  antiseptische  Behandlung 
yon  einigen,  sogar  beriihmten  Chirurgen  und  Klinikern  in  Frank- 
reich  noch  immer  nicht  vollkommen  gewiirdigt  und  daher  auch 
mehr  oder  weniger  vernachlassigt  wird.  Jedoch  besteht  noch  grosse 
Yerschiedenheit,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Wahl  des  antiseptischen 
Stoffes,  als  auch  in  Bezug  auf  die  Behandlungsart,  und  ich  habe 
auf  meinen  jiingst  unternommenen  Reisen  durch  Italien,  Frankreich, 
England,  Deutschland  in  dieser  Beziehung  das  Yerschiedenartigste 
kennen  zu  lernen  Gelegenheit  gehabt;  zwischen  Carbolsaure,  Su- 
blimat,  Jodoform,  Chlorzink,  essigsaurer  Thonerde  schwankt  die 
Wahl  und  auf  mein  Befragen  nach  den  Griinden  fiir  eine  bestimmte 
Bevorzugung  eines  dieser  antiseptischen  Stoffe  und  dieser  oder 
jener  Behandlungsweise  habe  ich  stets  nur  ein  Gutdunken  ange- 
troffen.  Es  ist  also  hier  erst  noch  viele  Erfahrung  abzuwarten, 
und  einen  Beitrag  dazu  mochte  ich  aus  meiner  in  Japan  gemachten 
Militarpraxis  liefern. 
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Fur  die  Militarpraxis,  zumal  fur  die  eigentliche  Kriegspraxis, 
ist  das  antiseptische  Yerfahren  von  der  allergrossten  Wichtigkeit, 
weil  man  es  hier  fast  ausschJiessiich  nur  mit  frischen  Wunden  zu 
thun  hat,  also  hier  die  Lymphgefasse  noch  offen  sind,  welche 
aseptisch  zu  erhalten  das  nachste  Ziel  sein  muss.  Indessen  die 
allgemeine  Ausfiihrung  stosst  gerade  hier  auf  Hindernisse,  welche 
in  der  Praxis  sehr  mitsprechen  und  welche  vor  Allem  in  dem 
Kostenpunkte  und  in  der  gewohnlichen  Ungeeignetheit  des  Noth- 
verbandplatzes  hervortreten.  Aber  den  noch  muss  die  erste  Wund- 
behandlung  durchaus  antiseptisch  sein  und  muss  vorziiglich  sorgfaltig 
ausgeiibt  werden,  um  Operationen  (Amputationen,  Resectionen  etc.), 
so  viel  als  moglich  conservativ  bleibend,  zu  verhiiten. 

Wenn  man  nun  die  der  antiseptischen  Behandlung  sich  ent- 
gegenstellenden  Bedenken  in  Betracht  zieht,  so  ergiebt  sich  fur  die 
militarische  Praxis  die  Forderung,  dass  der  anzuwendende  anti¬ 
septische  Stoff  billig,  bequem  transportabel  und  von  sicherer, 
dauernder  Wirkung  sein  miisse  (namentlich  wegen  des  Trans¬ 
poses),  und  zugleich  die  Behandlungsweise  die  einfachste.  Nach 
meinen  Erfahrungen  wiirde  nun  Jodoform  den  Anforderungen  der 
militarischen  Praxis  zwar  nicht  absolut,  aber  relativ  am  meisten 
entsprechen,  und  zwar  nach  der  neusten  Behandlungsmethode  Bill¬ 
roth’s  mit  Jodoformgaze. 

Das  Jodoform  wendete  ich  in  Japan  seit  1881  zuerst  an  und  zwar 
bei  Angina  Ludowigi  aus  Anlass  eines  Artikels  in  der  Berliner  klini- 
schen  Wochenschrift  uber  Falle  von  Jodoformanwendung  in  Bill¬ 
roth’s  Klinik.  Ich  erzielte  einen  iiberraschend  guten  Erfolg  damit; 
das  Jodoform  wurde  damals  nur  in  Pulverform  durch  Bestreuen 
angewendet,  auf  die  Bestreuung  wurde  Gaze  und  darauf  wasser- 
dichtes  Papier  gelegt,  alsdann  kam  die  Anlegung  des  gewohnlichen 
Verbandes. 

Zum  Unterbinden  und  Nahen  verwende  ich  Seidenfaden,  welche 
mit  verdiinnter  und  kochender  Sublimatlosung  (1 : 1000  nach  Czerny) 
durch trankt  sind.  Die  Seidenfaden4*)  ziehe  ich  durchaus  den  Darm- 
saiten  vor,  weil  diese  letzteren  leicht  brechen.  Desinficirte  Charpie 
will  mir  immer  noch  verdaehtig  erscheinen,  und  wende  ich  sie  nicht 
an,  sondern  statt  derselben  stets  Jodoformgaze. 

* )  Generalarzt  Dr.  Tssiguro  hat  im  Jahre  1876  statt  Darmsaiten  Schnen- 
fiideu  angewendet,  die  weniger  leicht  brechen,  als  Darmsaiten. 
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Was  die  Sicherheit  und  Dauer  der  Wirkung  des  Jodoforms 
anbelangt,  so  iibertrifft  in  dieser  Beziehung  das  Jodoform  durchaus 
die  Carbolsaure,  und  der  Erfolg  ist  nach  meinen  Erfahrungen  bei 
frischen  Wunden,  sowohl  bei  einfachen,  als  bei  complicirten  Frac- 
turen  ein  gleich  ausgezeichneter,  bei  alten  Wunden  weniger  giinstig. 

—  Hier  mochte  ich  Gelegenheit  nehmen  zu  bemerken,  dass  bei 
bereits  in  Faulniss  iibergegangenen  Wunden  oftmals  Chlorzinldosung 
iiberraschende  Wirkung  hat. 

In  Betreff  des  Spray  muss  ich  bemerken  ,  dass  ich  von  dem 
gewohnlich  gepflegten  Yerfahren  abweiche.  Wahrend  der  Operation 
selbst  mache  ich  vom  Spray  keine  Anwendung;  nur  vorher  Jasse 
ich  Spray  1—2  Stunden  wirken,  urn  das  Operationszimmer  zu  des- 
inficiren,  namentlich  bei  grossen  Operationen,  besonders  bei  Ein- 
geweide-Operationen.  Ferner  benutze  ich  die  Carbolsaure  fiir 
Waschung  der  Hande  und  der  Instrumente,  sowie  der  Schwamme. 

I  Zum  Spray  sowohl  als  zur  Waschung  nehme  ich  2proc.  Carbolsaure, 
ebenso  zum  Auswaschen  der  Wunde.  Uebrigens  stehe  ich  nicht  an, 
zu  behaupten,  dass,  trotz  des  antiseptischen  Verfahrens,  doch  sorg- 
faltigst  die  vollige  Reinigung  der  Wunde  geschehen  muss,  ja 
ich  meine,  dass  die  vollige  Reinigung  sogar  als  die  Bedingung 
i  sine  qua  non  eines  guten  Erfolges  antiseptischer  Behandlung 
i  angesehen  werden  miisse. 

In  Hinsicht  auf  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms  kann 
i  ich  Mosetig,  welcher  diese  Wirkung  sehr  lobt,  nur  beipflichten. 
Yon  Intoxication  ist  mir  bis  jetzt  noch  kein  Fall  vorgekommen,  ob- 
gleich  im  Urin  der  Behandelten  stets  Jod  nachweisbar  war.  Mosetig 
i  verwendet  als  Maximaldosis  20  Grm.,  ich  bis  hochstens  10  Grm. 

Zur  Geschichte  der  antiseptischen  Wundbehandlung  in  Japan 
hatte  ich  zu  bemerken,  dass  ich  dieseWundbehandlung  im  Jahre  1877 
mit  aus  Deutschland  in  mein  Yaterland  gebracht  habe,  und  zwar 
die  dam  als  in  Deutschland  allein  angewendete  Lister’sche  Methode. 
Ich  schrieb  in  Japan  dariiber  eine  Abhandlung  in  japanischer  Sprache. 

—  Noch  ist  vielleicht  die  Notiz  interessant,  dass  in  der  alteren 
und  alten  chinesisch-japanischen  medicinischen  Literatur  gelehrt 
wird,  alle  Wunden  mit  Alkohol  auszuwaschen ,  und  dass  bei  der 
Mundfaule  die  Aerzte  Borax  reichten.  Dieses  uralte  Verfahren  war 
bis  vor  circa  30  Jahren  in  Japan  stets  gebrauchlich, 
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8.  Zwei  Falle  von  Leberabscess. 

1.  Ein  24jahriger  Soldat  wurde  am  27.  Januar  1878  in  das  Militar- 
hospital  zu  Tokio  aufgenommen.  Derselbe  hatte  2  Jahre  vorlier  eine  Ex¬ 
pedition  znr  Unterdriickung  eines  Aufstandes  mitgemacht.  Wahrend  er  im 
Eelde  stand,  war  er  zweimal  vom  Febris  intermittens  befallen  worden. 
Darnach  fiihlte  er  zuweilen  eine  grosse  Tragheit;  von  Zeit  zu  Zeit  traten 
dumpfe  Schmerzen  in  der  Lebergegend  auf;  indessen  bemerkten  die  ihn 
damals  behandelnden  Militararzte  noch  keine  Lebervergrosserung.  Er  konnte 
bis  zum  Eintritt  in’s  Hospital  seinen  Dienst  verrichten,  obwohl  er  zuweilen 
bettlagerig  war. 

Status  praesens:  Schwere  Respiration,  belegte  Zunge,  Appetitlosig- 
keit,  abwecbselnd  Gefiihl  von  Hitze  und  Kalte,  Verstopfung,  Puls  110,  Temp. 
39,3.  Anschwellung  der  Lebergegend,  Lebergegend  auf  Druck  schmerzhaft. 

Bis  zum  3.  Februar  bleibt  das  Krankbeitsbild  das  namliche;  nur  die 
Temperatur  bewegt  sicb  zwischen  38—40  auf  und  ab.  Vom  3.  Februar  an 
nimrnt  die  Anschwellung  und  die  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend  zu. 
Die  Lebervergrosserung  hat  folgende  Dimensionen:  Der  obere  Rand  der  Leber 
reicht  bis  zur  dritten  Rippe,  auf  der  linken  Seite  reicht  die  Dampfung  iiber 
den  linken  Rand  des  Brustbeines  hiniiber,  nach  unten  geht  sie  bis  zur  Spina 
anterior  superior  des  Darmbeines,  auf  der  hinteren  Seite  erstreckt  sie  sich 
iiber  die  Lendenmuskeln.  Die  ganze  linke  Halfte  der  Brust  und  des  Bauches 
ist  aufgetrieben.  Die  Farbe  des  Urins  ist  braunlich,  Gallenfarbstoffe  sind 
in  demselben  nicht  nachweisbar,  wohl  aber  eine  kleine  Quantitat  Eiweiss. 
Specifisches  Gewicht  des  Urins  1003.  Bis  dahin  in  Folge  der  Anwendung 
von  Klystieren  und  Laxantien  regelmassiger  Stuhlgang.  Die  Stuhlentleerun- 
gen  sind  gelblich  gefarbt;  sonst  normal. 

Am  12.  Februar  Nacbmittags  hatte  der  Kranke  einen  Schiittelfrost- 
anfall,  nach  welchem  die  lemperatur  auf  39,7  stieg.  Diese  Erscheinung  und 
die  bei  der  Betastung  unter  dem  Rippenbogen  fast  fluctuirende  Prominenz 
liess  mich  vermuthen,  dass  bereits  Eiterung  eingetreten  sei.  Ich  machte  des- 
halb  am  nachston  lage  eine  Probepunction,  die  aber  kein  Resultat  ergab. 
Irotzdem  machte  ich  an  der  Stelle,  wo  die  Fluctuation  wahrnehmbar  war, 
eine  vom  Rippenbogen  ausgehende  9  Ctm.  lange  Incision,  natiirlich  schicht- 
weise  (Haut,  Unterhautzellgewebe,  Fascie,  Musculus  rectus).  Nach  dem  Aus- 
emanderschieben  des  Musculus  rectus  gelangte  ich  zur  hinteren  Wand  der 
Rectusscheide.  Ich  fiihlte  nun  in  der  Leber  keine  Fluctuation  mehr.  Die 
vor  der  Incision  deutlich  wahrnehmbare  Pseudo-Fluctuation  war  verschwun- 
den;  ich  fiihrte  daher  die  Incision  nicht  tiefer.  Bei  der  Operation  assistirte 
mir  der  Oberstabsarzt  Dr.  Jisasaka.  Die  vor  der  Incision  wahrnehmbar  ge- 
wesene  Pseudo-Fluctuation  ist  moglicherweise  bloss  eine  Folge  des  durch  die 
vergrosserte  Leber  bewirkten  partiellen  Empordrangens  des  Musculus  rectus 
gewesen.  Nach  der  Incision  fiihlte  sich  der  Kranke  ziemlich  wohl-  der 
dumpfe  Schmerz  in  der  Lebergegend  hatte  nachgelassen,  wahrscheinlich  weil 
m  Folge  der  Incision  eine  Entspannung  der  durch  die  Geschwulst  gespannten 
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Bauchmuskeln  eingetreten  war.  Ich  erwartete,  dass,  wenn  der  Eiter  an  die 
Oberflache  kame,  die  Fluctuationen  fiihlbar  wiirden.  —  Yom  16.  bis  19.  Fe- 
bruar  hatte  der  Kranke  einmal  des  Tages  Frostgefiihl.  darnach  steigende  Tern- 
peratur  (39,3).  Vom  20. —  27.  immer  einmal  des  Tages  Frostgefiihl  mit 
nachfolgender  Temperaturzunahme.  Am  27.  Februar  Yormittags  fandon  sich 
weisse  milcliartige  Niederschlage  im  Urin.  Reaction  des  Urins  alkalisch;  die 
Niederschlage  im  Urin  erwiesen  sick  unter  dem  Mikroskope  als  Eiterkorperchen. 
An  diesem  Tage  wieder  Frostgefiihl,  darnach  Steigen  der  Temperatur  auf 
39,5.  Die  im  Urin  nachgewiesenen  Eiterkorperchen  konnten  nur  dadurch  in 
denselben  gelangt  sein,  dass  sich  der  Eiter  aus  der  Leber  in  das  Nierenbecken 
oder  in  den  Harnleiter  oder  in  die  Blase  entleert  hatte.  Urn  zu  ermitteln,  ob 
die  Eiter- Entleerung  vielleicht  in  die  Blase  stattgefunden  habe,  fuhrte  ich 
nach  der  Methode  von  Simon  mit  dem  Katheter  20  Unzen  Milch  in  die 
Blase  ein.  Das  Gewicht  der  aus  der  Blase  wieder  abgelassenen  Milch  betrug 
17  Unzen.  Durch  diesen  Yersuch  war  erwiesen,  dass  kein  Loch  in  der  Blase 
vorhanden  war.  Es  blieb  also  nnr  noch  die  Moglichkeit  des  Eiter-Austrittes 
in  das  Nierenbecken  oder  den  Harnleiter.  Am  2.  Marz  fahlte  sich  der  Kranke 
sehr  wohl ;  die  Schmerzen  hatten  bedentend  nachgelassen ,  selbst  tiefe  In- 
spirationen  verursachten  keine  grossen  Schmerzen  mehr.  Mit  der  Eiter- 
entleerung  hielt  die  Abnahme  der  Anschwellung  gleichen  Schritt;  indessen 
war  noch  immer  eine  Yergrosserung  der  Leberdampfung  nachweisbar.  Bis 
zum  19.  Marz  fand  sich  Eiter  im.Urin  vor.  Um  diese  Zeit  war  der  Kranke 
soweit  hergestellt,  dass  er  ein  wenig  im  Zimmer  umhergehen  konnte.  Am 
16.  April  war  eine  Zunahme  der  Eiterkorperchen  im  Urin  nachweisbar  und 
der  Kranke  hatte  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Am  nachsten  Mor¬ 
gen  waren  die  Niederschlage  im  Urin  geringer.  Am  5.  Mai  war  der  Kranke 
soweit  hergestellt,  dass  er  seinen  Dienst  wieder  versehen  konnte;  indessen 
war  noch  immer  vergrosserte  Leberdampfung  vorhanden. 

Im  Semptember  des  namlichen  Jahres  fiihlte  derselbe  wieder  Schmerz 
in  der  Lcbergegend.  Er  wurde  auf  s  Neue  in’s  Hospital  aufgenommen.  Dies- 
mal  war  die  Leberanschwellung  nicht  so  betrachtlich.  Nacli  einigen  Tagen 
trat  wieder  Eiter  im  Urin  auf.  Nach  der  Eiter-Entleerung  war  eine  betracht¬ 
lich  e  Abnahme  der  Leberdampfung  nachweisbar  und  es  trat  im  Befinden  des 
Kranken  eine  solche  Besserung  ein,  dass  er  am  25.  September  aus  dem  Ho¬ 
spital  entlassen  werden  konnte.  Wie  ich  einige  Zeit  darauf  vernahm,  ist  er 
bald  vollstandig  genesen. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  dem  beschriebenen  Falle 
die  Ursache  des  Leberleidens  in  den  vorausgegangenen  Erkrankungen 
an  Febris  intermittens  zu  suchen  ist.  Der  Kranke  hatte  friihei  weder 
an  Trauma,  noch  an  Magenkrankheiten  oder  Hamorrhoiden  gelitten. 
Sicher  ist,  dass  das  Leiden  schon  iange  vor  dcr  Aufnahme  des 
Patienten  in  das  Hospital  bestanden  hatte.  Offenbar  irat  dasselbe 
Anfangs  schleichend  auf,  so  dass  die  den  Kranken  damals  behan- 
delnden  Aerzte  fiber  die  Natur  der  Krankheit  im  Unklaren  blieben. 
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Dass  die  Diagnose  beginnender  Leberabscesse  grosse  Schwierigkeiten 
bietet,  wird  auch  von  den  hollandischen  Aerzten  in  Indien,  Java 
u.  s.  w.  anerkannt.  Der  Icterus  ist,  wie  gleichfalls  von  den  hol¬ 
landischen  Aerzten  bestatigt  wird,  keine  constante  Erscheinung  bei 
Leberabscessen.  In  2  Fallen,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt,  fehlte  Icterus  vollstandig.  Schulterschmerz  (welcher  nach 
Sachs  dadurch  entsteht,  dass  durch  das  Empordrangen  des  Zwerch- 
felles  der  Nervus  phrenicus  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird)  ist  eben- 
falls  keine  constante  Erscheinung.  Auch  in  diesem  Punkte  stimmen 
meine  Beobachtungen  mit  denen  der  hollandischen  Aerzte  voll- 
kommen  iiberein.  Ausser  den  localen  Erscheinungen  (Anschwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend)  sind  also  bei  Beginn  der 
Krankheit  keine  constanten  Erscheinungen  vorhanden.  Das,  worauf 
einige  Autoritaten  in  Betreff  der  differential en  Diagnose  der  rechts- 
seitigen  Pleuritis  und  der  Leberanschwellung  bei  dem  Leberabscesse 
aufmerksam  gemacht  haben,  halte  ich  fur  vollstandig  zutreffend; 
nach  meinen  Wahrnehmungen  scheint  die  Geschwulst  in  der  That 
von  oben  nach  unten  fortzuschreiten.  Bis  jetzt  ist  die  Perforation 
des  Abscesses  in  die  Bronchien,  in  die  Brusthohle  und  in  den 
Darm canal  (der  giinstigste  Fall)  am  haufigsten  beobachtet  worden, 

wahrend  die  Perforation  in  die  Harnwege  sehr  selten  zur  Beobach- 
tung  gelangt  ist. 

Ich  wollte,  wie  schon  erwahnt,  mittelst  der  Incision  dem  Eiter 
cinen  Ausweg  schaffen,  stand  aber  aus  den  friiher  angegebenen 
Grunden  von  diesem  Vorhaben  ab.  Der  Abscess  diirfte  sich  an 
der  hinteren  Seite  der  Leber  befunden  haben. 

2.  Ein  30jahriger  Militarbeamter  wurde  am  19.  Juli  1879  von  hefti- 
gen  Schmerzen  in  der  Magengegend  befallen;  gleichzeitig  stellte  sich  Er- 
brechen  bei  ihm  ein.  Ein  Arzt,  dessen  Hilfe  er  in  Anspruch  nahm,  machte 
subcutane  Morphium-Injectionen,  nach  welchen  der  Schmerz  ein  wenig  nach- 
hess,  aber  ein  Gefiihl  der  Spannung  in  der  Magengegend  und  die  Neigung 

zum  Erbrechen  zuriickblieb.  Der  Kranke  wurde  am  21.  Juli  in  das  Militar- 
hospital  aufgenommen. 

Status  praesens:  Korper  nur  miissig  entwiokelt.  Pulsschlage  130, 

1  emperatur  38,2,  Respiration  unruhig,  heftiger  Durst.  Yerstopfung  seit 
o  l  agen,  Reaction  des  Urins  normal,  Farfce  desselben  braunlich,  Lebergegend 

massig  angeschwollen,  auf  Drucli  schmerzhaft,  Leberdiimpfung  reicht  8  Ctm. 
unter  den  Rippenbogen. 

o q  LAm/2‘  MorgentemPeratur  38,3,  Pulsfrequenz  120,  Abendtemperatur 
33,  hortdauer  der  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Am  23.  nach  2maligem 
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Klystieren  und  Reichung  eines  Laxans  reichliche  Stuhlentleerung,  wonach  sich 
der  Kranke  sehr  erleichtert  fiihlt.  Zunahme  der  Schmerzen  in  der  Lebergegend, 
namentlich  bei  Druck.  Am  24.  2malige  Stnhlentleerung  ohne  Klystier.  Die 
Anschwellnng  in  der  Lebergegend  tritt  scharfer  hervor,  die  Schmerzen  neh- 
men  zu,  Temperatnr  38  —  38,2.  Am  25.  keine  Veranderung  ini  Znstande 
des  Kranken.  Am  26.  Temperatur  38.2,  Puls  96,  Respiration  42,  alle  iibri- 
gen  Erscheinungen  in  der  Zunahme  begriffen.  Vom  27. — 29.  keine  Ver- 
anderungen  im  Zustande  des  Kranken.  Am  30.  Nachmittags  hatfce  der 
Kranke  plotzlich  einen  30  Minuten  wahrenden  Schiittelfrostanfall,  nach  wel- 
chem  die  Temperatur  plotzlich  auf  42,5  stieg,  gerade  wie  bei  Febris  inter¬ 
mittens.  Sehr  unruhige  Nacht,  viel  Durst,  dumpfe  Schmerzen  in  der  Leber¬ 
gegend,  Schlaflosigkeit.  Am  31.  trat  zum  ersten  Male  Icterus  am  ganzen 
Korper  auf;  Bindehaut  ebenfalls  icterisch  gefarbt  —  Nachweisung  von 
Gallenfarbestoff  im  Urin,  Reaction  desletzteren  sauer,  Morgentemperatur  38,2, 
Puls  91,  Respiration  36.  Am  1.  Aug.  seit  12  Uhr  Nachts  sehr  beschleunigte 
Respiration;  Brustbeklemmungen,  kalter  Schweiss  auf  der  Stirn,  Schloflosig- 
keit.  In  der  Friihe  hustete  der  Kranke  eine  grosse  Quantitat  Eiter  aus. 
Morgentemperatur  39,3,  Puls  118,  Respiration  50.  Abendtemperatur  39,8, 
Pus  120,  Respiration  50.  2.  August.  Der  Kranke  hustet  immer  noch  Eiter 

aus.  Er  stirbt  unter  den  Symptomen  des  Lugenoedems. 

Der  Yerstorbene  war  nach  der  Angabe  seiner  Verwandten  friiher 
nie  krank;  er  hatte  weder  an  Trauma,  noch  an  Magenkrankheiten 
oder  an  Hamorrhoiden  oder  an  Febris  intermittens  gelitten.  Die 
Krankheit  trat  ohne  eine  bekannte  Ursache  auf.  Leider  wurde  die 
Yornahme  der  Section  von  den  Angehorigen  des  Yerstorbenen  nicht 
gestattet;  aber  die  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Leber¬ 
gegend,  die  ausgedehnte  Leberdampfung,  der  Schiittelfrostanfall  mit 
der  nachfolgenden  sehr  betrachtlichen  Temperaturzunahme,  der 
Eiterauswurf  weisen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  acuten 
Leberabscess  mit  Perforation  der  grossen  Bronchien  hin.  (Wie  ich 
in  hollandischen  Werken  gelesen  babe,  tritt  zuweilen  bei  Leber- 
abscessen  mit  Perforation  der  grossen  Bronchien  Heilung  ein.)  Ich 
hatte  leider  noch  keine  Gelegenheit,  einen  Leberabscess  nach  Dysen- 
terie  zu  beobachten.  Die  ziemlich  selten  vorkommende  Complica¬ 
tion  eines  Leberabscesses  mit  Typhus  habe  ich  nur  ein  einziges  Mai 
angetroffen,  der  Fall  nahm  einen  todtlichen  Ausgang. 

Ausserdem  hatte  ich  im  Jahre  1876  wahrend  des  Aufstandes 
in  Japan  oft  Gelegenheit,  metastatische  Leberabscesse  nach  Yer- 
letzungen  durch  Schusswunden  zu  beobachten.  Ueberhaupt  in  Be- 
treff  des  Vorkommens  von  Leberkrankheiten  in  Japan  will  ich  hier 
noch  bemerken?  dass  Lebersyphilis  sehr  haufig  auftritt  und  dass 
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die  in  Europa  so  haufige  Lebercirrhose  icb  wahrend  7  Jahren  m 
Japan  noch  nicht  zn  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe. 

Die  amyloide  Degeneration  der  Leber  babe  ich  bis  jetzt  nicht 
beobachtet.  Leber- Echinococcen  habe  ich  nur  einmal  beobachtet 
(durch  Punction  habe  ich  die  sogenannten  Echinococcenhaken  er- 
kannt);  ebenso  verhalt  es  sich  mit  den  arayloiden  Degenerationen 

anderer  Theile. 


9.  Ein  Fall  von  Angina  Lndovici. 

Am  26.  Februar  1881  wurde  ein  2jahriges  Kind  von  einem  leichten 
Husten  befallen.  Gleichzeitig  bildete  sich  an  der  Oberlippe  eine  Pustel.  Am 
folgenden  Tage  stieg  die  Temperatur  auf  39  und  der  Husten  nahm  zu.  Mein 
Privatassistent  Tan  no  untersuchte  das  Kind;  er  horte  in  der  rechten  unteren 
Lunge  Crepitation  und  fand  ausserdem  am  ganzen  Korper  in  der  Abheilung 
begriffene  Roseola.  Nach  3  Tagen  verscliwand  Roseola  und  Husten  und  von 
der  Pustel  war  nur  noch  eine  kleine  Spur  vorhanden.  In  dem  Zustande  des 
Kindes  schien  damals  —  wenigstens  nach  der  Angabe  der  Eltern  eine 
Besserung  eingetreten  zu  sein.  Ich  sah  das  Kind  zum  ersten  Male  am  5.  Tage 
nach  dem  Ausbruche  der  Krankheit.  Damalige  Temperatur  40,3,  Puls  120. 
Das  Schlucken  schien  dem  Kinde  sehr  schwer  zu  fallen.  Die  Eltern  gaben 
an ,  dass  der  Husten  seit  dem  vorhergehenden  Abend  ein  wenig  zugenotnmen 
habe;  sie  glaubten,  dass  das  Kind  sich  in  der  Nacht  vorher  erkaltet  habe. 
Bei  der  Percussion  constatirte  ich  eine  Dampfung  des  unteren  Happens  der 
rechten  Lunge;  bei  der  Auscultation  horte  ich  kleinblasiges  klingendes  Ras- 
seln.  Bei  der  Besichtigung  der  Mundhohle  entdeckte  ich  an  der  Zungenspitze 
und  der  InnenJlache  der  Unterlippe  weisse  Flecken,  wie  sie  bei  den  Aphthen 
vorkommen.  Ich  atzte  dieselben  sofort  mit  Hollenstein.  Ohne  Zweifel  litt 
das  Kind  an  einer  Pneumonie.  complicirt  mit  aphthen  ahnlichem  Belage  in  der 
Mundhohle.  Am  6.  Krankheitstage  war  Schwellung  der  Mandeln  von  aussen 
wahrnehmbar;  ich  fand  aber  keine  weissen  Flecken  an  den  Tonsillen.  Die 
Schlingbeschwerden  hatten  so  zugenommen,  dass  das  Kind  seit  der  vorigen 
Naeht  keine  Nahrung  hatte  zu  sich  nehmen  kdnnen.  Das  Kind  hatte  die 
Stimme  verloren.  Es  bildeten  sich  einige  Pusteln  auf  der  Haut  des  linken 
Unterkiefers,  und  ich  bemerkte  auch  einige  auf  der  Haut  der  falschen  Rippen, 
wahrend  diejenige  an  der  Lippe  fast  vollstandig  geheilt  war.  Ich  atzte  die 
neu  entstandenen  Pusteln  sofort.  Den  Inhalt  der  Pusteln  untersuchte  ich 
mikroskopisch ,  weil  ich  glaubte,  dieselben  konnten  von  einer  Infections- 
krankheit  herriihren;  es  waren  aber  keine  Bacterien  darin  nachweisbar.  Bis 
zum  8.  Krankheitstage  hatten  alle  Erscheinungen  noch  etwas  zugenommen. 
Ein  Theil  der  Pusteln  begann  nekrotisch  zu  werden.  Die  Anschwellung  der 
Mandeln  war  nicht  viel  grosser  geworden;  die  aussere  Anschwellung  da- 
gegeri  hatte  bedeutend  zugenommen;  sie  ging  bis  zum  oberen  Theile  der 
Brust  und  war  hart  wie  ein  Brett.  Das  Kind  musste  wegen  der  Grosse  der 
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Anschwellung  den  Kopf  zurtickbiegen,  um  athmen  zu  konnen.  Diese  Erschei- 
nungen  brachten  mich  auf  die  Vernruthung,  dass  das  Kind  an  Angina  Lu- 
dovici  leide,  obgleich  diese  Krankheit  bis  jetzt  in  Japan  nocb  nicht  beob- 
acbtet  worden  war.  Herr  Dr.  Baltz,  den  ich  zur  Consultation  mit  zuzog, 
theilte  meine  Ansicht  liber  die  Natur  der  Erkrankung  und  rieth  mir  Jodoform 
anzuwenden,  wahrend  ich  bislier  die  Pusteln  mit  Carbolsaure  behandelt  hatte. 
Bis  dahin  war  mir  namlich  die  Wundbehandlung  mit  Jodoform  nicht  bekannt; 
erst  um  diese  Zeit  las  ich  in  der  Berliner  medicinischen  Wochenschrift  einen 
Artikel  liber  die  Anwendung  desselben  in  der  B i llr oth’schen  Klinik  in 
Wien.  Am  10.  Krankheitstage  war  eine  Erweichung  der  Halsgeschwulst  be- 
merkbar.  Das  Kind  athmete  so  miihsam,  dass  ich  fiirchtete,  es  wiirde  Kehl- 
kopfoedem  eintreten.  Ich  machte  daher  am  Halse  eine  tiefe,  vom  unteren 
Rande  des  Kinnes  bis  zum  Sternum  reichende  Incision.  Aus  der  Wunde  ent- 
leerte  sich  eine  libelriechende  ichorose  Fliissigkeit.  An  dem  namlichen  Tage 
trat  eine  Anschwellung  der  rechten  Achseldriisen  mit  Rothung  der  Haut  und 
eine  Anschwellung  der  Inguinaldriisen,  ebenfalls  mit  Rothung  der  Haut  auf. 
Auch  im  Kreuze  bildeten  sich  zwei  Anschwellungen  mit  Rothung  der  Haut. 
Ich  machte  an  all’  diesen  Stellen  die  Incision,  wobei  sich  eine  libelriechende 
ichorose  Fliissigkeit  entleerte.  Nach  der  Operation  befand  sich  das  Kind 
viel  besser,  es  athmete  ruhig  und  konnte  ein  wenig  Nahrung  zu  sich  nehmen; 
die  Wundsecretionen  hatten  ihren  iiblen  Geruch  verloren,  die  Erscheinungen 
der  Pneumonie  traten  zuriick.  Ich  touchirte  die  weissen  Flecken  im  Munde 
jeden  Tag  einmal,  um  das  Hinabdringen  derselben  in  die  Mundhohle  zu  hin- 
dern.  Die  Mundhohle  reinigte  ich  sorgfaltig  mit  chlorsaurer  Kalilosung. 
Durch  diese  Behandlung  wurde  gliicklicherweise  die  Weiterverbreitung  der 
Flecken  hintangehalten.  Nach  weiteren  14  Tagen  war  das  Kind  wieder  her- 
gestellt.  Nur  die  Incisionswunde  am  Halse  war  noch  nicht  vollstandig  geheilt. 


Der  vorstehende  Fall  ist  dadurch  interessant,  dass  die  Er¬ 
krankung  mit  Pustelbildung  und  Pneumonie  begann.  Ob  die 
Pusteln  infeetioser  Natur  waren,  weiss  ich  nicht.  Ebenso  wenig 
ist  mir  bekannt,  welcher  Natur  die  zu  Beginn  der  Krankheit  wahr- 
genommene  Roseola  war  und  ob  dieselbe  mit  Angina  Ludoviei  in 
i  irgend  einem  Zusammenhange  stand. 


10.  Beitrag  zur  Behandlung  der  Harnrohrenstrictur. 

Wegen  der  Wichtigkeit,  welche  dieser  Krankheit  beigelegt 
werden  muss,  da  sie  in  ihrem  Yerlaufe  sehr  leicht  gefahrlich 
werden  kann,  mochte  ich  nicht  unterlassen  mitzutheilen,  was  ich 
in  Japan  durch  viele  und  mannichfaltige  Beobachtungen  an  Erfah- 
rung  besonders  fur  die  Behandlung  gewonnen  habe.  Es  werden 
meine  Mittheilungen  hier  zwar  nicht  gerade  vollig  Neues  bringen. 
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indessen  sollen  sie  nur  enthalten,  was  ich  mit  vollster  Bestimmt- 
heit  als  wirkliche  Thatsache  hinstellen  kann,  und  dadurch  werden 
sie  nicht  ohne  Werth  fiir  die  Praxis  sein,  welche  die  gewonnenen 
Erfahrungen  Anderer,  wenn  sie  treu  iibermittelt  werden,  stets  als 
Zuwachs  der  eigenen  Erfahrung  verwerthen  kann;  denti  wir  miissen 
fiir  einander  arbeiten  und  Jeder  von  dem  Anderen  annebmen  und 
lernen,  was  jedoch  erspriesslicb  nur  gescheben  kann,  wenn  bei 
den  Mittheilungen  stets  als  oberstes  Princip  das  Bestreben  leitet, 
fiir  jedes  Wort  verantwortlich  zu  bleiben. 


Cystitis  und  Pyelonephritis  sind  bekanntermassen  oftmals  die 
Folgen  von  Strictur.  Ueber  beide  mochte  ich  zuvor  einiges  We- 
niges  mittheilen. 

In  Japan  kommt  Cystitis  sowohl  in  Folge  von  Strictur  als 
auch  haufig  ohne  Harnrohrenstrictur  in  Folge  von  Gonorrhoe  vor. 
Ich  habe  denn  nun  vielfach  die  lokale  Behandlung  praktisch  aus- 
geiibt  —  Ausspiilung  mit  salicylsaurem  Natron,  mit  Carbolsaure, 
mit  benzoesaurem  Natron;  ferner  Aetzung  der  Blasenschleimhaut 
mit  Losung  von  Argentum  nitricura  —  und  sonst  alle  bekannten 
Yerfahrungsweisen  der  lokalen  Behandlung  habe  ich  versucht, 
machmal  gute  Resultate,  manchmal  aber  auch  nur  voriibergehende 
gewonnen.  Ich  bin  nun  zu  der  wichtigen  Ueberzeugung  dabei  ge- 
kommen,  dass  in  Betreff  der  Lokalbehandlung  die  grosseste  Yor- 
sicht  geboten  erscheint,  und  dass  vor  Allem  nothig  ist,  sie  nach 
und  nach  und  zunachst  nur  vorzunehmen,  um  so  allmalig  den 
Patienten  daran  zu  gewohnen,  da  manche  Personen  selbst  Aus- 
spiilungen  mit  blossem  warmen  Wasser  nicht  sogleich  vertragen, 
ja  oftmals  so  empfmdlich  sind,  dass  davon  Fieber  entsteht.  Es. 
giebt  keine  andere  als  die  Lokalbehandlung,  und  gerade  darum 
miissen  wir  mit  dieser  einzigen  Behandlungsweise  recht  vorsichtig 
zu  Werke  gehen. 

Ich  will  nun  aber  auch  noch  von  einem  Falle  berichten  und 
zwar  von  einem  Falle  von  chronischer,  eitriger  Cystitis  ohne 
Strictur. 

Der  Kranke  hatte  mehrmals  Gonorrhoe  gehabt,  endlich  war  Cystitis  ent- 
standen,  die  Jahre  lang,  zeitweise  besser  oder  schlimmer  auftretend,  andauerte; 
erst  nach  dem  dritten  Jahre  der  Entstehung  kam  der  Patient  in  meine  Be¬ 
handlung.  Die  Untersuchung  ergab  also  keine  Strictur,  unter  dem  Mikro- 
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slcope  im  Urin  Eiterkorperchen,  Krystalle  (Tripelphosphate)  und  viele  Bacte- 
rien;  die  Reaction  des  Urins  alkalisch.  Der  Unterleib  war  in  der  Gegend  der 
Blase  bei  der  Betastung  sehr  empfindlicb;  die  Untersuchung  des  Rectams 
mit  dem  Finger  liess  mich  den  Eindruck  empfangen,  als  ob  die  Blasenwand 
sehr  verdickt  ware.  Fieber  war  nicht  vorhanden. 

Ich  begann  nun  mit  der  ortlichen  Behandlung  anzufangen  und  fiihrte 
sie  in  der  gewohnlichen  Weise  nach  und  nach  durch;  also  Ausspiilung  zuerst 
mit  Carbolsaure ,  dann  mit  Chlorzinklosung  (von  hochstens  3  pCt.)  u.  s.  w. 
In  Folge  dieser  Ausspiilungen  wurde  der  Urin  besser,  und  es  verging  einige 
Zeit  in  dieser  Besserung.  Plotzlich  eines  Tages  empfand  der  Patient  ein  theil- 
weises  todtes  Gefiihl  an  den  unteren  Extremitaten,  das  von  Tag  zu  Tag  sich 
weiter  verbreitete  und  bis  zur  Lahmung  besonders  der  Bewegungsfunctionen 
sich  steigerte,  so  dass  nach  einer  Woche  das  Gehen  unmoglich  wurde;  dabei 
war  jedoch  die  Sensibilitat  verhaltnissmassig  nur  wenig  geschwacht.  In  der 
zweiten  Woche  ging  dieser  Zustand  auf  die  oberen  Extremitaten  iiber.  Die 
Kreuzgegend  zeigte  sich  bei  dem  Klopfen  hochst  empfindlich,  ebenso  die  Wa~ 
denmuskulatur  beim  Umfassen.  Inzwischen  war  auch  der  Urin  wieder  eitrig 
geworden  und  reagirte  wie  Anfangs  alkalisch.  Es  begann  Erbrechen  ein- 
zutreten,  die  Temperatur  stieg  und  hielt  sich  zwischen  38 — 40°;  das  Herz- 
klopfen  ting  an  sehr  heftig  zu  werden  und  steigerte  sich  immer  mehr,  so  dass 
■endlich  der  Tod  durch  Herzlahmung  eintrat.  Bis  zum  Tode  blieb  das  Senso- 
rium  von  Storung  fast  vollig  frei. 

An  diesem  Ausgange  der  Cystitis  hatte  ich  glauben  mogen, 
ganz  ein  Bild  der  Beriberi  (Ka-ke)  vor  mir  zu  haben;  da  jedoch 
eine  Section  nicht  unternommen  werden  konnte,  so  bin  ich  ohne 
jeden  sicheren  Anhalt,  um  zu  entscheiden^  ob  die  Blasenentziindung 
wirklich  die  letzte  Ursache  der  Lahmungserscheinungen  gewesen 
sei  oder  nicht,  ob  yielleicht  eine  anderweitige  Ursache  dafiir  obge- 
waltet  habe.  Jedoch  in  Betreff  der  Ansicht  deutscher  Autoritaten, 
dass  bei  Cystitis  Lahmungen  der  unteren  Extremitaten  eintreten 
konnen,  habe  ich  in  Japan  bei  zwei  Fallen  von  acuter  Blasen- 
entziindung  voriibergehende  Lahmungserscheinungen  mit  Zuverlassig- 
keit  beobachtet. 

Was  die  Pyelonephritis  anbelangt,  so  ist  zu  bemerken, 
dass  sie  bei  uns  in  Japan  sehr  haufig  und  oftmals  auch  mit  todt- 
lichem  Ausgange  vorkommt.  —  Dies  wollte  ich  in  Betreff  der 
oft  auftretenden  Folgekrankheiten,  der  Harnrohrenstrictur  nur  mit- 
getheilt  haben. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Strictur  anlangt,  so  muss  hier- 
bei  immer  die  permeable  und  die  impermeable  Strictur  zunaehst 
unterschieden  werden.  Zuvorderst  mogen  hier  einige  Bemerkungen 
iiber  die  Behandlung  der  permeablen  Strictur  folgen. 
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Ehe  man  rationell  mit  der  Therapie  vorgehen  kann,  muss 
man  sich  fiir  eine  bestimmte  Verfahrungsart  entscheiden.  Zu  diesem 
Ende  is t  es  wichtig  und  nothig  zu  ermitteln:  einmal  das  Alter 
der  Krankheit;  alsdann  die  etwaigen  Complicationen  derselben, 
namentlich  ob  mit  Cystitis  oder  mit  Nephritis;  alsdann  ferner  ist 
Ort,  Form  und  Beschaffenheit  der  Strictur  festzustellen ;  endiich 
auch  die  individuelle  Empfindlichkeit  der  Schleimhaut.  Erst  nacb 
Klarlegung  dieser  Momente  kann  man  sich  rationell  fiir  eine  be¬ 
stimmte  Verfahrungsart  entscheiden,  was  nicht  genug  zu  betonen 
sein  diirfte. 

Dass  die  Dilatation  entweder  die  allmalige  oder  die  beschleu- 
nigte  oder  die  gewaltsame  ist  (Catheterisme  force),  ist  bekannt; 
indessen  ist  zugleich  auch  die  Ansicht  sehr  verbreitet,  dass  die  Di¬ 
latation  vollig  gefahrlos  sei  und  eine  Jeicht  zu  erlernende  Technik, 
die  man  darum  verabsaume  zu  iiben,  auch  deshalb,  weil  durch  die 
Narkose* **))  bereits  die  durch  die  Empfindlichkeit  des  Patienten  ent- 
stehenden  Hindernisse  weggeraumt  wiirden.  Allein  gegen  diese  An¬ 
sicht  muss  ich,  auf  Grund  meiner  Erfahrungen,  Einspruch  erheben 
und  kann  nicht  genug  anrathen,  bei  der  Fiihrung  des  Katheters 
iiberaus  vorsichtig  zu  Werke  zu  gehen;  denn  es  kann  durch  nicht 
sorgfaltig  genug  ausgefiihrte  Katheterisirung  leicht  Muskelkrampf  des 
Compressor  urethrae  entstehen,  wodurch  der  Arzt  getauscht  wird 
und  eine  Strictur  diagnosticiren  zu  miissen  glaubt,  wo  eine  solche 
gar  nicht  vorhanden  ist.'"1')  Mancheriei  Vorkommnisse  in  Japan 
haben  mich  veranlasst ,  auf  die  Uebung  des  Katheterisirens  den 
allergrossten  Fleiss  verwenden  zu  lassen,  und  ich  mochte  bei 
dieser  Gelegenheit  insbesondere  meinem  Assistenten  Namba  Lob 
ertheilen  wegen  seiner  bewunderungswiirdigen  Geschicklichkeit,  die 
er  sich  im  Gebiauche  des  Katheters  erworben  hat.  —  Uebrigens 
hat  auch  schon  Professor  Dittel  sich  zu  Ermahnungen  zur  Vor- 
sicht  veranlasst  gesehen,  um  nicht  bei  der  Diagnose  auf  Strictur 
irregeleitet  zu  werden. 

In  Betreff  der  Instrumente  babe  ich  die  Ueberzeugung  gewon- 
nen,  dass  die  Metallkatheter  oder  Metallbougies  denen  aus  Gummi 


*)  Die  Narkose  muss  doch  immer  nur  als  Nothbehelf 
m  den  dringend  nothigen  Fallen  angewendet  werden. 

**)  Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  bemerken,  dass  auch 
lung  der  Prostata  den  Arzt  bei  der  Diagnose  tauschen  kann. 


und  darum  nur 
eine  Anschwel- 
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doch  vorzuziehen  sind,  weil  die  letzteren  sehr  leicht  Falten  in 
der  Schleimhaut  der  Harnrohre  bilden;  auch  Gummikatheter  mit 
Mandrin  sind  nicht  so  zuverlassig  und  so  sicher  wie  Metallkatheter, 
weil  die  letzteren  von  Aussen  besser  fiihlbar  sind;  auch  kommt 
es  vor,  dass  manche  Patienten  den  Gummikatheter  gar  nicht  ver- 
tragen  mogen.  Selbstverstandlich  sind  im  Uebrigen  Katheter  von 
verschiedener  Nummer,  Kriimmung  und  von  verschiedener  Form 
der  Spitze  bei  dem  Dilatationsverfahren  erforderlich.  Bei  schwerer 
Strictur  sind  stets  auch  verschiedene  Nummern  der  Fischbeinsonde 
unerlasslich;  jedoch  ist  nicht  genug  zu  warnen,  bei  Einfuhrung 
feiner  Sonden  die  hochste  Vorsicht  anzuwenden,  weil  sonst  die 
Sonde  einmal  sehr  leicht  durch  Faltenbildung  auf  einen  falschen  Weg 
oder  auch  in  die  Follikel  gerathen  kann,  deren  Miindungen  mit 
der  Miindung  der  Blase  einerlei  Richtung  haben,  was  bereits  auch 
Dittel  angemerkt  hat.  Ferner  mochte  ich  noch  in  Betreff  der 
Ausfuhrung  der  Sondirung  mit  der  feinen  Fischbeinsonde  und  na- 
mentlich,  um  sich  zu  vergewissern,  dass  die  Sonde  den  richtigen 
Weg  nimmt  und  wirklich  in  die  Blase  hineingelangt,  anrathen,  be- 
hutsam  die  Sonde  ofters  bin  und  her  zu  ziehen,  wodureh  man  bald 
das  sichere  Gefuhl  fur  die  richtige  Fiihrung  gewinnt.  Sobald  als 
es  nun  der  Zustand  des  Patienten  zulasst,  wird  die  Gouley’sche 
Sonde  langs  neben  der  Fischbeinsonde  eingefiihrt;  alsdann  vom 
nachsten  Page  an  nehme  ich  bereits  einen  dicken  Katheter  und 
gehe  so  durch  verschiedene  Nummern  immer  weiter,  wodureh  ich 
auf  Grundlage  der  allmaligen  Dilatation  eine  Art  beschleunigter 
Dilatation  —  selbstverstandlich  wenn  keine  Contraindication  vor- 
handen  ist  —  vornehme. 

Katheterfieber  (Urethralfieber)  ist  in  meiner  Praxis  rair  oft 
vorgekommen,  jedoch  gewohnten  die  Patienten  sich  meistens 
nach  einiger  Zeit  der  Behandlung  an  das  Katheterisiren ;  einige 
freilich  niemals.  Auch  habe  ich  einen  Fall  gehabt,  wo  nach  der 
vierten  Sitzung  wirkliche  Nephritiserscheinungen  und  endlich  der 
Tod  eintrat.  Wahrscheinlich  war  hier  Nephritis  bereits  vorhanden; 
jedoch  ich  kann  nicht  Zweifel  dariiber  hegen,  dass  sie  durch  das 
Katheterisiren  beschleunigt  worden  war. 

Was  die  beschleunigte  Dilatation  anlangt,  so  meine  ich, 
dass  dieses  Verfahren  mit  dem  Dilatator  Stearns,  wenn  es 
unter  Beriicksichtigung  der  oben  bezeichneten  vier  Momente  ange- 
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vvendet  wird,  durchaus  giinstige  Resultate  zu  Wege  bringen  muss. 
Dagegen  muss  icb  die  gewaltsame  Dilatation  als  vollig  irrationell 
verwerfen. 

Wenn  allmalige  oder  beschleunigte  Dilatation  nicht  zum  Ziele 
fiihrt,  namentlich  wegen  breiter  Narbenstrictur,  oder  wenn  wegen 
der  Complieationen  Gefabr  im  Yerzuge  ist,  alsdann  ist  nun  die 
Urethrotomie  indicirt.  Man  bat  das  Gebiet  der  Urethrotomie  sebr 
einschranken  wollen,  aber  viele  Autoritaten  in  neuester  Zeit  haben 
es  wieder  erweitert,  und  icb  habe  in  Japan  in  meiner  Praxis  mich 
stets  an  die  oben  ausgesprocbenen  Bedingungen,  die  eine  weitere 
Ausdehnung  der  Uretbrotomie  zulassen,  unbeirrt  gebalten. 

Was  die  innere  Uretbrotomie  betrifft,  so  mag  icb  micb  nicht 
fur  ihre  Ausfiihrung  entscbeiden:  denn  bei  schweren  Stricturen 
ist  sie  nicbt  anwendbar  Gund  bei  leichteren  Fallen  kann  man  die 
Heilung  durcb  die  immerhin  gefabrloseren  Mittel  der  Dilatation 
erzielen.  Nach  Japan  bat  vor  ca.  14  Jabren  der  holiandische  Arzt 
Dr.  Elmenenz  die  Instrumente  von  Maisonneuve  gebracht  und 
in  Osaka  mebr  als  hundert  Falle  von  Strictur  durcb  Urethrotomia 
interna  operirt;  jedocb  weiss  ich  nicbt,  welcber  Art  die  Falle 
waren,  die  er  bebandelte.  Einige  Patienten,  die  er  ehemals  ope¬ 
rirt,  und  die  im  Laufe  der  Zeit  Recidive  erhalten,  kamen  spater 
in  meine  Behandlung.  Auch  ist  mir  von  einem  Falle,  den  Dr.  El¬ 
menenz  behandelt  hatte  und  der  unglucklich  verlief,  Kenntniss 
geworden. 

Der  Mann,  ein  in  Japan  bekannter  und  mir  befreundeter  Arzt,  war  aus 
der  Provinz  Etisen  nacb  Osaka  gekommen  zum  Zwecke  seiner  Operation.  Seit 
dreissig  Jahren  litt  er  an  der  Strictur.  Die  Voruntersuchung  mit  der  feinen 
Sonde  liess  diese  durchgehen.  Gleich  am  nachsten  Tage  darauf  ward  die  Ope¬ 
ration  angestellt;  sie  soil  anderthalb  Stunde  gedauert  haben.  Das  Resultat 
schien  zunachst  ganz  gliicklich;  der  Urin  ging  mit  aller  Leichtigkeit  ab  und 
der  Patient  befand  sich  den  Tag  liber  wohl.  Am  Abend  jedoch  wurde  die 
Temperatur  eine  sehr  erhohte;  Patient  klagte  liber  Kopfscbmerz,  der  Urin 
zeigte  sich  blutig;  von  Zeit  zu  Zeit  stellte  sich  Erbrechen  ein.  Am  andern 
Morgen  dauert  das  Fieber  fort;  der  Kranke  war  den  Tag  liber  schlafrig;  am 
Abend  bewusstlos;  am  folgenden  Morgen  trat  der  Tod  ein  unter  apoplectischen 
Erscheinungen.  Eine  Section  ist  nicht  vorgenommen  worden,  daher  allerdings 
nicht  zu  sagen  ist,  ob  die  Todesart  mit  der  Operation  im  Zusammen- 
hange  gestanden,  oder  ob  wirkliche  Apoplexie  eingetreten.  Der  Mann  war 
55  Jahre  alt. 

Wenn  icb  nun  zur  iiusseren  Urethrotomie  ubergebe,  so  glaube 
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ich  zunachst  gegen  ein  Vorurtheil,  das  dieses  operative  Verfahren 
fiir  sehr  gefahrvoll  ausgiebt,  doch  Einiges  auf  Grund  meiner  Er- 
fahrungen  vorbringen  zu  diirfen.  Ereilich  mag  ich  nicht  sagen, 
dass  die  aussere  Urethrotomie  absolut  gefahrlos  ware,  obwohl  bei 
meinen  vielen  in  Japan  vorgenommenen  Operationen  ich  einen 
ungliicklichen  Ausgang  nicht  zu  verzeichnen  gehabt  habe;  aber  dieses 
Operationsverfahren  ist  nach  meiner  Ueberzeugung  doch  nur  ein 
bedingt  gefahrvolles;  denn  es  kommt  einzig  hier  Alles  auf  das 
mechodische  Verfahren  des  Operateurs  an;  darum  ist  das  Wichtigste 
hier  in  der  That  die  technische  Seite.  Alsdann  darf  behauptet 
werden,  dass  die  Gefahr  eine  iiberaus  verminderte,  ja,  die  Operation 


eine  gefahrlose  zu  nennen  ist. 


<i 


Fiir  das  Verfahren  der  Operation  selbst  fordere  ich  drei  Acte: 
Blosslegung  der  Harnrohre  in  dem  gesunden  Theile,  mit  selbst¬ 
verstandlich  beliebiger  Verlangerung  der  Incision  in  den  callosen 
Theil  derselben;  Sondirung  nach  der  noch  im  callosen  Gewebe 
vorhandenen  Harnrohre;  Erweiterung  der  noch  vorhandenen  Wege 
der  Harnrohre  in  dem  callosen  Gewebe  der  Strictur  und  Einfiihrung 
des  dicken  Katheters  in  die  Blase,  sowie  Ausspiilung  der  Blase 
mit  antiseptischen  Mitteln.  Selbstverstandlich  geht  der  Vornahmp 
der  Operation  eine  Vorbereitung  vorher:  Sorgfaltigste  antiseptische 
Vorbereitung  des  Zimmers  und  des  Patienten,  Zurhandlegung  der 
Instrumente  (verschiedene  Katheter,  Bougies,  Sonden  verschiedener 
Art,  zumal  Fischbeinsonden  in  verschiedenen  Nummern,  Messer, 
der  Dittel’sche  Katheter  halter,  die  Gouley’sche  Sonde,  stumpfe 
Haken  u.  s.  w.)  Fiir  die  Page  des  Patienten  ist  die  Steinschnitt- 
lage  die  angemessene.  Narkose  wende  ich  nur  an,  wenn  der 
Patient  es  durehaus  will  oder  hochst  empfindlich  ist;  denn  die  Nar¬ 
kose  macht  einen  Vortheil  fiir  die  Operation  unmoglich,  der  von 
grosser  Wichtigkeit  ist,  wie  sich  weiter  unten  ergeben  wird.  — - 
Die  oben  angedeuteten  Acte  der  Operation  fiihre  ich  nun  in  fol- 
gender  Weise  durch: 

Erster  Act:  Ich  fiihre  den  grossen  dicken  Katheter  —  der 
desinficirt  ist  —  in  die  Harnrohre  ein  bis  zum  callosen  Theile  der 
Strictur;  alsdann  lasse  ich  vom  Assistcnten  den  Katheter  vorsichtig 
ruhig  halten  —  selbstverstandlich  muss,  wenn  die  Strictur  in  der 
Pars  membranacea  befmdlich  ist,  der  Assistent  mit  der  anderen 

4 


50 


Hand  den  Hodensack  halten,  gerade  wie  beim  Steinschnitt.  Jetzt 
mache  ich  eine  Incision  auf  der  Mittellinie  in  der  Raphe,  bis  ich 
die  Spitze  des  Katheters  sehen  kann,  und  lasse  alsdann  durch 
stumpfe  Haken  beide  Rander  nach  alien  Richtungen,  namentlich  nach 
den  oberen  und  unteren  Winkeln  zu,  auseinanderhalten;  sodann 
gehe  ich  zur  Still ung  der  Biutung  durch  Taraponnirung  mit  Jodo- 
fonngaze  iiber  und  unterbinde  nur  die  grosseren  Gefasse. 

Zweiter  Act:  Ich  lasse  nun,  nach  vollstandig  gestillter  Biu¬ 
tung,  den  Patienten  uriniren  —  und  hierin  liegt  der  oben  angedeutete 
Grund,  warum  ich  die  Narkose  nicht  anwende;  alsdann  gehe 
ich  von  dem  Orte  aus,  wo  der  Harntropfen  erscheint,  zur  weiteren 
Aufsuchung  der  Harnrohre  iiber,  indem  ich  die  feine  Fischbein- 
sonde  bis  zur  Blase  durchzufiihren  und  die  Harnrohre  zu  erweitern 
suche,  wobei  ich  jedoch  aufmerksam  mache,  dass  die  Sonde  vertical 
gefuhrt  werden  muss,  wodurch  das  Tretfen  der  Miindung  der  Harn¬ 
rohre  erleichtert  wird.  Kann  nun  dies  Alles  mit  gutem  Erfolge  ge- 
schehen,  so  erfolgt  der  Uebergang  zum  dritten  Acte  des  Operations- 
verfahrens  sofort,  und  die  Urethrotomia  externa  ist  eine  einfache 
und  ebenso  gefahrlose  Operation  zu  nennen.  Indessen  trotz  dieses 
bewahrten  Yerfahrens  kann  es  doch  geschehen,  dass  die  Harnrohre 
nicht  gefunden  wird.  In  diesem  Falle  nun  verschiebe  ich  die  weitere 
Operation  bis  zum  nachsten  Page  und  mache  nicht  die  immerhin 
gefahrlichen  und  doch  vergeblichen  Versuche  der  Auffindung  der 
Harnrohre,  um  die  Operation  absolut  in  einem  Tage  zu  Ende  zu 
bringen;  denn  durch  das  Aufsuchen  nach  alien  Richtungen  hin 
entstehen  gar  zu  viele  Verletzungen*);  ich  tamponnire  naturlich 
(mit  Jodoformgaze).  Am  folgenden  Tage  oder  auch  erst  am 
zweiten,  ja  am  dritten  Tage  lasse  ich  neue  Harn versuche  machen, 
denn  der  zweite,  wichtigste  Act  darf  durchaus  nicht  iibereilt 
werden. 

Dritter  Act:  Einfuhrung  der  Gouley’schen  Sonde  in  die 
Blase,  indem  die  bereits  eingelegte  Fischbeinsonde  die  Leitung 
und  zwar  dadurch  gewahrt ,  dass  neben  ihr  hin  die  Gouley- 

*)  t>ie  duich  das  viele  und  doch  vergebliche  Herumsuchen  nach  dem 
Eingange  zur  Itainiohre  unvcrmeidlich  verursachten  Verletzungen  in  dem  sehr 
spongiosen  Theile,  wodurch  Venenentziindung,  Embolie  u.  a.  m.  leicht  entstehen 
kann,  machen  freilich  ganz  unstreitig  die  Urethrotomia  externa  zu  einer  hochst 
gefahrvollen  Operation,  und  es  ist  mir  auf  diese  Weise  erklarlich,  dass  Manche, 
wie  oben  bereits  erwahnt,  die  Urethrotomie  an  und  fur  sich  fur  gefahrlich  halten. 
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Sonde  gefuhrt  wird;  alsdann  Spaltung  der  nocli  vorhandenen  Harn- 
rohre  bis  zur  Blase  bin,  worauf  ich  sofort  den  dicken  Katheter 
einfiihre  und  Ausspiilung  der  Blase  mit  antiseptischen  Mitteln 
vornehme. 

Fiir  die  Nachbehandlung  bleibt  der  dicke  Katheter,  durch  den 
Dittel’schen  Halter  befestigt,  in  der  Blase  liegen*),  wobei  jedoch  — 
abgesehen  yon  etwa  schon  vorhandener  Cystitis  —  sorgfaltig  auf  die 
Reaction  des  Urins  Acht  gegeben  werden  muss,  indem  der  Katheter, 
sobald  der  Urin  anfangt  alkalisch  za  reagiren,  sogleich  entfernt 
werden  muss.  Zur  Yerhiitung  des  Eindringens  von  Bacterien  be- 
findet  sich  an  dem  Katheter  ein  Schlauch,  welcher  in  ein  Gefass 
mit  Carbolsaure  rniindet.  Den  Katheter**)  lasse  ich  die  ersten  drei 
bis  yier  Tage  liegen,  obwohl  in  dieser  Zeit  der  Urin  fast  aus- 
schliesslich  doch  durch  die  Wunde  seinen  Ausgang  nimmt;  denn 
es  ist  doch  danach  zu  trachten,  den  Urin  seinen  Weg  durch  den 
Katheter  nehmen  zu  lassen;  jedoch  komme  ich  hier  der  Empfind- 
lichkeit  des  Patienten  durchaus  nach,  indem  ich  den  Katheter 
wahrend  der  ganzen  Nachbehandlung  andauernd  liegen  zu  lassen 
durchaus  nicht  fiir  nothig  halte.  Das  Herausnehmen  des  Katheters 
aber  moglichst  jeden  Morgen  zur  Reinigung  und  Desinficirung  darf 
natiirlich  dabei  nicht  unterlassen  werden.  Indessen  muss  das 
Uriniren  allezeit  durch  den  Katheter  geschehen;  jedoch  ist  dem 
Patienten  zu  rathen,  den  Urin  stets  so  lange  als  moglich  an- 
zuhalten.  Tagliche  Ausspiilungen  der  Blase  mit  salicylsaurem  Na¬ 
tron  oder  mit  Carbolsaure  diirfen  nicht  unterlassen  werden.  Die 
Wundflache  heilt  durch  Granulation  in  2 — 3  Woehen. 

Zum  Schlusse  seien  mir  noch  einige  Bemerkungen  aus  meiner 
Praxis  erlaubt. 


*)  Man  konnte  auch,  da  in  den  ersten  Tagen  der  Nachbehandlung  der 
Urin  doch  nur  stets  seinen  Ausweg  durch  die  Wunde  nimmt,  den  Katheter 
aus  der  Harnrohre  ganz  entfernen  und  eine  dicke,  mit  Jodoformgaze  umwun- 
dene  Gummirohre  mit  einem  im  Carbolgefasse  endenden  Schlauche  durch  die 
Wunde  legen,  und  durch  diese  den  Urin,  so  lange  bis  Granulation  eintritt, 
entweichen  lassen  ,  alsdann  aber  die  Rohre  nach  und  nach  wieder  wegnehmen 
und  das  Uriniren  nun  erst  durch  einen  Katheter  in  der  Harnrohre  beginnen 
zu  lassen. 

**)  Obwohl  ich  weiss,  dass  man  den  Nelaton’schen  Katheter  neuester 
Construction  gerne  anwendet,  so  ziehe  ich  doch  den  Metal lkatheter  mit  dem 
Dittel’schen  Halter  vor ,  weil  dieser  die  Blase  nur  an  einem  Punkte  be- 
riihrt,  wahrend  jcner  eine  Beriihrung  der  Schleimhaut  an  vielen  Stellen  mit 
sich  bringt. 
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Ich  habe  im  Ganzen  bis  jetzt  wabrend  7  Jabren  10  Opera- 
tionen  scbwerer  narbiger  Idarnrohrenstrictur  mit  und  obne  Fistel- 
bildang  durcb  Urethrotoraia  externa  in  Japan  ausgefiihrt,  davon 
jedocb  die  ersten  drei  in  anderer  Weise,  als  in  der  von  mir 
gescbilderten.  Die  Operationen  vvurden  alle  gliicklich  zn  Ende  ge- 
bracbt.  Bei  einem  der  letzten  Falle  trat  unmittelbar  nacb  der 
Operation  ein  eigenartiger  Zustand  ein,  wesbalb  ich  von  diesera 
Falie  bier  docb  nocb  Mittheilung  macben  raochte.  Die  Opera¬ 
tion  war  sebr  leicbt  vor  sicli  gegangen,  sogar  das  Auffinden  der 
Harnrobre  war  so  gunstig,  dass  dabei  Weicbtbeile  gar  nicbt  weiter 
unniitz  verletzt  wurden.  Der  Patient  aber  zeigte  unmittelbar  nacb 
der  Operation  schwachen  Puls,  die  Extremitaten  waren  halt,  so 
dass  also  Shock-Erscheinungen  vorlagen,  vielleicht  nur  als  Reflex- 
vorgange.  Am  zweiten  Page  nacb  der  Operation  urinirte  Patient,  der 
Urin  war  nur  in  geringer  Quantitat,  voller  Eiweiss,  Blutkorperchen 
und  Cylinder.  Am  dritten  Page  stieg  die  Pemperatur  hoch,  am 
vierten  Page  zeigte  die  Haut  des  Hodensackes  eine  Veranderung  in 
der  Farbe;  am  fiinften  wurde  die  Haut  entscbieden  pblegmonos,  so 
dass  ich  sofort  und  wiederholt  Incisionen  machte,  um  Brand  zu 
verhuten.  Unter  sorgfaltigster  antiseptischer  Bebandlung  ist  Pa¬ 
tient  gllicklich  durchgekommen  und  war  nacb  4—6  Wochen  vollig 
wiederhergestellt.  Was  die  bier  eingetretene  Phlegmone  anbetrifft, 
so  ist  nicbt  zu  sagen,  ob  vielleicht  wabrend  der  Operation  eine 
Risswunde  irgendwo  entstanden,  oder  ob  sie  ihre  Ursache  in  der 
friiher  von  einem  Privatarzte  ausgefuhrten  Bebandlung  mit  der 
biscbbeinsonde,  durcb  welche  bei  nicbt  vorsichtiger  Manipulation 
Yerletzungen  bervorgebracht  und  alsdann  Harninfiltration  auf  diese 
Weise  oder  auch  auf  andere  Weise  moglicb  ge worden  war. 

Mittheilen  mochte  icb  auch,  dass  ich  auf  die  Methode  der 
Benutzung  des  vorcpiellenden  Urintropfens  zur  Aufsuchung  der 
Harnrobre  ganz  zufallig  gebracbt  war,  indem  ein  warend  der  Opera¬ 
tion  aus  der  Narkose  erwacbender  Patient  dabei  urinirte  und  so 
selbst  den  Weg  zur  Harnrobre  mir  wies.  Dass  Hein  eke  und  auch 
Hueter  bereits  auf  dieses  zuverlassige  Iliilfsmittel,  den  Patienten 
uriniren  zu  lassen,  a.ufmerksam  gemacht,  war  mir  in  Japan  damals 
noch  unbekannt  geblieben.  Mit  dieser  Methode  ist  entschieden  ein 
grossei  und  nicbt  hoch  genug  anzuscblagender  Vortheil  gewonnen 
worden;  denn  durcb  das  noch  so  sorgfaltig  ausgefiinrte  Auseinander- 
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halten  der  Wundn'inder  nach  alien  Richtungen  mit  den  stumpfen 
Haken  kann  es  dennoch  niclit  anders  geschehen  und  kann  nicht 
yerliiitet  werden,  dass  niclit  kleine  Faltenhohlen  und  Faltengange 
entstehen,  welche  den  Operateur  verfiihren,  sie  fiir  die  Eingange 
zur  Harnrohre  zu  halten. 

Wenn  ich  durchaus  das  allergrosste  Gewicht  darauf  lege,  die 
bei  der  permeablen  Strictur  nothwendigerweise  noch  und  wenn 
auch  in  kleinsten  Ueberresten  vorhandene  Harnrohre  aufzusuchen, 
um  sie  zur  Bildung  der  neuen  moglichst  zu  verwerthen,  —  wobei 
ich  natiirlich  keineswegs  der  Mcinung  sein  kann,  mit  der  Incision 
genau  dem  Gange  der  noch  vorhandenen  Harnrohre  zu  folgen  — 
so  ist  mein  Grand  da  fur  einzig  der,  dass  die  Epithelien  der  Schleim- 
haut,  welche  bier  allemal  noch  da  sein  miissen,  das  Yerwachsen 
der  neuen  Harnrohre  verhiiten  und  folglich  das  Wichtigstc  fiir  das 
zu  erstrebende  Ergebniss  der  Operation  beitragen  miissen.  Diese 
Epithelien  ignoriren,  heisst  die  natiirliche  Unterstiitzung  ver- 
schm  alien. 

Von  den  so  sehr  lastigen  Fistelgan gen ,  die  bei  den  schwe- 
reren  Fallen  der  Harnrohrenstrictur  gar  nicht  selten  vorkommen, 
weii  vor  und  hinter  der  Strictur  eine  Erweiterung  der  Harnrohre 
entsteht,  kann  ich  aus  meiner  Praxis  nur  sagen,  dass  sie  nach 
richtiger  Behandlung  der  Strictur,  sei  es  durch  Urethrotomie,  oder 
durcli  die  allmalige  Dilatation,  sehr  bald  und  befriedigend  von 
selbst  heilen. 

Ein  Wort  noch  von  der  sogen.  impermeabelen  Strictur. 
Wir  miissen  bier  eine  zwiefache  Impermeabilitat  unterscheiden :  ob 
namlich  die  Strictur  nur  impermeabel  fiir  die  Instrumente,  oder 
auch  impermeabel  fiir  den  Ur  in ;  ist  dies  letztere  der  Fall,  so  haben 
wir  aber  einfach  Retentio  urinae  vor  uns,  und  bleibt  nur  die  Wahl 
zwischen  Urethrotomie  und  Blasenstich.  Ich  ziehe,  Falls  es  die 
Retentio  urinae  nur  irgend  erlaubt,  also  durchaus  keine  Gefahr  im 
Verzuge  ist,  Urethrotomie  vor;  sonst  fiihre  ich  den  Blasenstich 
aus,  und  zwar  nach  dem  auch  in  meiner  Praxis  vorziiglich  be- 
wahrten  Dittel’schen  Verfahren.  Nach  dem  Blasenstiche,  den  ich 
wegen  seiner  leichten  und  schnell  zu  bewerkstelligenden  Ausfiih- 
rung  immerhin  vorziehe  und,  da  die  Urethrotomie  Zeitaufwand  er- 
fordert,  auch  natiirlich  unter  Umstanden  vorziehen  muss,  unternehme 
ich  dann  Urethrotomie. 
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Anhang. 

Berner  kung  zum  Blasenschnitt. 

Wiihrend  7  Jaliren  habe  ich  bis  jetzt  nur  2  Mai  Gelegcnheit 
gehabt,  den  Blasenschnitt  auszufuhren;  einmal  bei  einem  Gjahrigen 
Kinde  mit  ziemlich  grossem  Steine,  und  das  andere  Mai  bei  einem 
Manne  zur  Herausschaffung  der  durch  ungeschickten  eigenen  Gebrauch 
abgebrochenen  Stiicke  eines  Gummikatheters.  Icli  habe  bei  dem 
Kinde,  weil  der  Stein  ziemlich  gross  war,  die  Ausfdhrung  des 
oberen  Blasenschnittes  (unter  Anwendung  des  Hueter’schen  Me- 
talldrain  in  der  Nachbehandlung),  bei  dem  Manne  den  Medianschnitt 
unternommcn  gehabt.  Den  Medianschnitt,  der  jetzt  wieder  sehr 
anempfohlen  wird,  mochte  ich  jedoch  bei  Kindern  nicht  fur  geeignet 
halten  wegen  der  noch  hohen  Lage  der  Blase,  obwohl  ich  weiss, 
dass  Seri b a  (ein  deutscher  Arzt  und  Professor  der  Universitat  in 
Tokio)  den  Medianschnitt  bei  Kindern  sehr  gliicklich  ausgefiihrt 
hat,  und  dass  Generalarzt  Dr.  Sato  und  sonst  auch  unsere  Mili- 
tararzte,  besonders  die  Oberstabsarzte  Jokoi  und  Is  is  aka,  einige 
Male  den  Lateralschnitt  gemacht  haben,  Bei  Erwachsenen  diirfte 
indessen  dem  Medianschnitte  der  Vorzug  gebiihren,  weil  durch  ihn 
selbst  grossere  Stiicke  des  Steines  aus  der  Blase  mit  Leichtigkeit 
sich  entfernen  lassen,  und  die  Operation  und  die  Heilung  leicht 
yon  Statten  geht.  —  Zur  Ausfiihrung  der  Methode  der  Zertriim- 
merung,  die  in  unseren  Tagen  wieder  sehr  empfohlen  wird,  gehort 
unstreitig  eine  ganz  besondere  Gewandtheit,  die  nur  sehr  lange 
Uebung  und  specielle  praktische  Bethatigung  gewinnen  lassen  kann. 
Es  ist  in  dieser  Hinsicht  in  der  That  iiberaus  interessant,  den  be- 
riihmten  Thompson  in  London  in  seinen  erstaunlichen  Operationen 
zu  sehen;  die  Instrumente,  und  namentlich  der  yon  ihm  verbesserte 
Bigel  ow’sche  Ausspiilungsapparat,  leisten  unter  seiner  Yerwendung, 
was  nur  gewiinscht  werden  kann. 


11.  Einige  Fiille  von  Atresia  ani  congenita  und  iiber 
einen  Fall  von  Atresia  duodeni. 

Ich  habe  bis  jetzt  9  Falle  yon  Atresia  ani  congenita  beob- 
achtet;  In  3  Fallen  war  gar  kein  Anus  vorhanden,  in  den  iibrigen 
Fallen  war  der  Anus  zwar  vorhanden,  aber  das  Rectum  endigte 
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als  blinder  Sack.  In  sammtlichen  9  Fallen  karaen  die  Kinder 
zwischen  dem  3.  und  8.  Tage  nach  der  Geburt  zur  arztlichen  Be- 
hand  lung.  Zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  in  das  Hospi  tal  waren  die 
hauptsachlichsten  Erscheinungen:  Dunkelroth  gefarbter,  aufgetrie- 
bener  Bauch,  Ausdehnung  der  Ilautvenen,  Erbrechen.  (Wenn  Er- 
brechen  vorhanden,  ist  die  Spannung  des  Bauches  nicht  stark. 
Selbst  wenn  Erbrechen  vorhanden  ist,  sterben  nach  meiner  Erfah- 
rung  die  meisten  Kinder  mit  Atresia  ani  zwischen  dera  8.  und 
10.  Tage  nach  der  Geburt.)  Ich  habe  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  der  Anus  und  der  Enddarm  sich  durchaus  nicht  parallel 
entwickeln;  es  kommt  vor,  dass  die  Analoffnung  vollkomraen  ent- 
wickelt  ist,  wahrend  das  untere  Stuck  des  Enddarmes  in  der  Ent- 
wickelung  ganz  zuriickgeblieben  ist.  In  anderen  Fallen  dagegen 
ist  das  untere  Stuck'  des  Enddarmes  zur  vollstahdigen  Entwicke- 
lung  gelangt,  wahrend  der  Anus  ganz  fehlt.  Im  letzteren  Falle 
bietet  die  Eroffnung  des  Rectums  keine  Schwierigkeit  und  die  Pro¬ 
gnose  derartiger  Operationen  kann  als  sehr  giinstig  bezeichnet 
werden.  Nach  der  Incision  der  Haut  kann  das  mit  Meconium 
gefiillte  Rectum  als  eine  lluctuirende  Anschwellung  durch  die  Haut 
durchgefiihlt  werden,  besonders  wenn  das  Kind  schreit.  Im  ersteren 
Falle  hangt  das  Gelingen  der  Operation  von  der  Eage  des  unteren 
Stiickes  des  Enddarmes  ab;  da  dieses  Stuck  bald  nach  vorne,  bald 
nach  hinten,  bald  rechts  oder  links  seitwarts  liegt,  so  verursacht 
die  Auffindung  desselben  oft  viele  Miihe.  Wenn  dieses  Darmstiick 
hoch  liegt,  so  ist  die  Nahteanlegung  selbst  bei  gelungener  Operation 
sehr  schwierig. 

In  4  von  den  9  zu  meiner  Beobachtung  gelangten  Fallen  der 
[1  Atresia  ani  war  ich  nach  der  vergeblichen  Vornahme  einer  bis  zu 
1 3  Ctm.  langen  Incision  genothigt,  zur  Colotomie  zu  schreiten.  Ich 
ifiihrte  die  Colotomie  nach  der  Methode  von  Littre  aus,  weil  man 
hauf  diese  Weise  am  leichtesten  in  das  S  Romanum  gelangt.  Bei 
aeinem  der  4  Kinder  war  die  Analoffnung  vorhanden,  bei  den  an- 
ideren  nicht.  Eines  der  Kinder,  an  welchem  ich  die  Operation  am 
8.  Tage  nach  der  Geburt  vornahm,  starb.  Es  bestand  bei  dera¬ 
il  selben  schon  vor  der  Geburt  in  Folge  der  Zersetzung  des  Meconiums 
'  eine  leichte  Peritonitis.  In  keinem  der  3  iibrigen  Falle  trat  nach 
der  Operation  Peritonitis  sauf.  Die  Unterscheidung  des  Dick-  und 
Diinndarmes  ist  zuweilen  sehr  schwierig.  Das  Meconium  schimmert 
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nicht  irnraer  durcli  die  Darmwande  hind  arch.  Wenn  bereits  Zer- 
setzung  der  Meconium  masse  eingetreten  ist,  erweitert  sich  in  Folge 
der  Gasbildung  der  Darin  und  das  Meconium  schimmert  nicht  durch 
die  Darmwand.  Zudem  tritt  in  solchen  Fallen  Rothung  des  Darmes 
ein  und  die  Dickdarmstructur  wird  dadurch  scliwer  erkennbar. 
Der  einzige  siehere  Anhaltspunkt  far  die  Fnterscheidung  ist  und 
bleibt  die  anatomische  Lage  des  Darmes. 

In  den  oben  erwahnten  gunstig  yerlaufenen  fallen  fiihrte  ich 
6  —  12  Monate  nach  der  Operation  den  Metallkatheter  in  den  Anus 
artificialis  ein,  urn  das  untere  Stuck  des  Enddarmes  zu  suchen. 
Da  ich  die  Spitze  des  Katheters  nicht  durch  die  Weichtheile  hin- 
durch  fiihlte,  machte  ich  eine  neue  Incision,  aber  es  gelang  mir 
in  keinem  der  3  Falle,  den  natiirlichen  Anus  zu  bilden.  Die  drei 
Kinder  blieben  in  ihrer  Entwickelung  zuriick  und  starben  nach 
einigen  Jahren;  zwei  an  Meningitis,  das  dritte  in  seinem  5.  Lebens- 
jahre  an  Peritonitis. 

Bei  4  anderen  mit  Atresia  ani  behafteten  Kindern,  worunter 
zwei  ohne  Anus,  machte  ich  bloss  eine  Incision,  und  zwar  mit 
bestem  Erfolge.  In  einem  dieser  Falle,  in  welchem  die  Analoffnung 
ganzlich  fehlte,  bot  die  Operation  wegen  der  hohen  Lage  des  End¬ 
darmes  grosse  Schwierigkeiten. 

Der  letzte  der  von  mir  beobachteten  9  Falle  betraf  ein  mit  Atresia 
duo  deni  behaftetes  Madchen,  das  Kind  eines  Arztes.  Das  Madchen  erbrach 
sich  nach  der  Geburt  mehrere  Male  und  aus  dem  Anus  entleerten  sich  ungefahr 
6  Grm.  kaseartiger  Substanz.  Da  das  Kind  keinen  Stuhlgang  hatte,  gab 
ihm  der  Yater  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  ein  Klystier,  das  aber  keine  \Yir- 
kung  hatte.  Er  nahm  nun  eine  Untersuchung  mit  dem  Bougie  vor.  Das 
Bougie  drang  ungefahr  4  Ctm.  tief  ein  und  stiess  dann  auf  Widerstand.  Der 
Yater  vermuthete  deshalb,  dass  das  Rectum  keine  Oeffnung  habe.  Das  Kind 
wurde  am  4.  Tage  nach  der  Geburt  in  das  Hospital  aufgenominen. 

Status  praesens:  Neigung  zum  Erbrechen.  Der  Bauch  ist  nicht  sehr 
gespannt,  trotzdem  ist  die  Bauchdecke  dunkelroth  gefarbt.  Die  Hautvenen 
sind  ziemlich  ausgedehnt. 

Ich  nahm  zuerst  mit  dem  Finger,  dann  mit  dem  Bougie  eine  Unter¬ 
suchung  vor,  welche  die  Vermuthung  des  Yaters  vollkommen  bestatigte.  Ich 
machte  mich  nun  daran,  das  Rectum  aufzusuchen.  Ich  machte  zu  diesem 
Zwecke  einen  Kreuzschnitt  an  der  Analoffnung,  worauf  sich  aus  derselben 
wieder  eine  kaseartige  Fliissigkeit  im  Gewichte  von  ungefahr  6  Grm.  entleerte. 
Obgleich  ich  die  Incision  ungefahr  3  Ctm.  tief  fiihrte,  fand  ich  das  Rectum 
nicht.  Ich  fragte  mich  nun,  woher  die  aus  d^r  Analoffnung  entleerte  kase¬ 
artige,  dem  Meconium  ahnliche  Substanz  gekommen  war. 
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Da  die  Incision  vergeblich  war,  wollte  ich  die  Colotomie  am  S  Romanum 
vornehmen;  aber  der  Yater  des  Kindes  gestattete  dies  nicht.  Das  Kind  starb 
am  7.  Tage  nach  der  Geburt  unter  den  Ersclieinnngen  des  Collapsus.  Der 
Yater  erlaubte  mir  die  Section  vorzunehmen.  Ich  machte  zuerst  die  Colo¬ 
tomie  am  S  Romanum,  dann  fiihrte  ich  einen  Katheter  vom  S  Romanum  nach 
unten  an  die  Analoffnung.  Ich  fand  einen  Blindsack  an  der  linken  Seite  des 
Steissbeines.  In  dem  Blindsacke  und  im  S  Romanum  befand  sich  kein  Me¬ 
conium,  sondern  eine  geringe  Quantitat  Schleim.  Ich  machte  hierauf  einen 
Kreuzschnitt  am  Bauche,  fing  vom  S  Romanum  aus  zu  untersuchen  an,  drang 
nach  und  nach  langs  des  S  Romanum,  des  Colon  descendens  und  Quercolons 
bis  an  das  Ende  des  Colon  ascendens  vor,  wo  sich  eine  Erweiterung  befand. 
Aber  nirgends  fand  ich  Meconium;  das  Colon  enthielt  nichts  als  Schleim. 
Das  Colon  war  so  diinn ,  dass  man  es  kaum  vom  Diinndarm  unterscheiden 
konnte.  Vom  Colon  ascendens  ging  eine  Art  Strang  bis  zum  Duodenum. 
Das  Duodenum  war  bedeutend  erweitert,  es  befand  sich  eine  grosse  Q.uantitat 
grungefarbte,  kaseartige,  dem  Meconium  ahnliche  Substanz  darin.  Der  Ma- 
gen  war  mit  der  namlichen  Substanz  angefiillt.  Abgesehen  von  den  oben 
erwahnten  Abnormitaten,  waren  die  Eingeweide  normal.  Der  Fall  zeigte  die 
grosste  Aehnlichkeit  mit  einer  von  Forster  beschriebenen  Atresia  duodeni. 

Woher  kam  die  aus  dem  Arms  entleerte  Substanz?  Professor 
Forster  behauptet,  das  Meconium  sei  nicht  ein  Secretionsproduct 
der  Darmschleimhaut,  sondern  ein  Hautschmer,  weii  sich  in  dem- 
selben  yiel  Yernix  caseosa  und  Haare  vorfinden.  Dieses  Hautschmer 
lose  sich  im  Fruchtwasser  und  gelange  durch  den  Mund  des  Fotus 
in  den  Darm.  Wenn  diese  Theorie  rich  tig  ware,  so  konnte  man 
annehmen,  dass  die  aus  dem  Anus  entleerte  kaseartige,  dem  Me¬ 
conium  ahnliche  Substanz  von  aussen  in  den  Korper  des  Kindes 
gelangt  sei. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin, 


Erklarung  der  Abbildungen. 

Fig.  1 — 5  zur  Exostose. 

Fig.  1.  Seiten-, 

Fig.  2.  Hinter-Ansicht  der  Patientin. 

Fig.  3.  Die  Exostose  in  natiirlicher  Grosse. 

a.  Stiel  derselben. 

Fig.  4.  Querdurchschnitt  durcli  dieselbe. 

Fig.  5.  Mikroskopische  Structur  derselben. 

Fig.  6.  Ansicht  des  Patienten  mit  Elephantiasis  scroti. 
Fig.  7.  a.  Nekrotische  Scapula. 

b.  Resecirtes  Knochenstiick  des  Oberarmes. 
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